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Warunki ubezpieczenia na rok 2026:

Swiadczenia i ustugi zdrowotne oraz ubezpieczenie lekéw w ramach Medicare dla
Panstwa planu Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP)

Dokument ten zawiera szczegétowy opis ubezpieczenia oraz refundacji lekdw w ramach Medicare w okresie
od 1 stycznia do 31 grudnia 2026 r. Jest to wazny dokument prawny. Nalezy go przechowywa¢
w bezpiecznym miejscu.

W dokumencie tym wyjasniono Swiadczenia i prawa ubezpieczonych. Dokument ten pozwoli zrozumiec
nastepujace kwestie:

e sktadka w ramach planu i udziat w kosztach

 nasze $wiadczenia medyczne i na leki

* jak ztozyc skarge w przypadku niezadowolenia z ustugi albo leczenia

* jak sie znami skontaktowac

* inne zabezpieczenia wymagane na mocy przepiséw prawa dotyczacych Medicare

W przypadku pytan dotyczacych tego dokumentu nalezy zadzwoni¢ do Dziatu Obstugi Cztonkéw pod
numer (833) 671-0440. (Uzytkownicy TTY dzwonia pod numer 711). Godziny pracy od 1 pazdziernika
do 31 marca: od 8 a.m. do 8 p.m. czasu lokalnego, 7 dni w tygodniu. Od 1 kwietnia do 30 wrzesnia od
poniedziatku do piatku w godzinach od 8 a.m. do 8 p.m. czasu lokalnego. Potaczenie jest bezptatne.

Ten plan, Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) jest oferowany przez Senior Whole Health of
New York, Inc. (Kiedy w niniejszych Warunkach ubezpieczenia uzywane sa stowa takie jak ,,my”, ,nas”,
»nasze” odnosza sie one do Senior Whole Health of New York, Inc. Stowa ,,plan” albo ,nasz plan” odnosza sie
do Senior Whole Health of New York NHC [HMO D-SNP].)

Molina Healthcare to plan C-SNP, D-SNP i HMO oferowany w ramach umowy z programem Medicare. Plany
D-SNP zawarty umowe ze stanowym programem Medicaid. Rejestracja zalezy od przedtuzenia umowy.

Senior Whole Health przestrzega obowigzujacych federalnych przepisow dotyczacych praw obywatelskich

i nie dyskryminuje nikogo ze wzgledu na rase, pochodzenie etniczne, narodowos¢, religie, ptec, wiek,
niepetnosprawnos¢ umystowa lub fizyczna, stan zdrowia, korzystanie z opieki zdrowotnej, historie dotyczaca
sktadania roszczen, historie medyczna, informacje genetyczne, potwierdzenie zdolnosci do ubezpieczenia,
lokalizacje geograficzna.

Niniejszy dokument jest dostepny bezptatnie w jezyku hiszpanskim, chidskim, arabskim, koreanskim,
rosyjskim, wtoskim, francuskim, kreolskim francuskim, jidysz, polskim, tagalskim, bengalskim, albafskim,
greckim i urdu.

Ten dokument mozna otrzymac bezptatnie w innych jezykach i formatach np. wydrukowany duza czcionka,
w alfabecie Braille’a lub w formacie dzwiekowym. Nalezy zadzwoni¢ pod numer (833) 671-0440, (TTY: 711).
Potaczenie jest bezptatne.

Swiadczenia mogg ulec zmianie z dniem 1 stycznia 2027 .

Receptariusz, sie¢ aptek lub sie¢ Swiadczeniodawcéw moze zmienic sie w dowolnym momencie. Zostang
Panstwo powiadomieni o wszelkich zmianach, ktére moga Panstwa dotyczyé, z co najmniej 30-dniowym
wyprzedzeniem.

H5992_26_007_NY_EOC_C
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ROZDZIAL 1:
Informacje dla nowych cztonkow

CZESC1 Sa Paristwo cztonkami planu Senior Whole Health of New York NHC
(HMO D-SNP)

Czesc 1.1 Sa Panstwo zarejestrowani w planie Senior Whole Health of New York
NHC (HMO D-SNP), ktory jest planem Medicare dla 0os6b o specjalnych
potrzebach

Sa Panstwo objeci ubezpieczeniem w ramach Medicare oraz Medicaid:

» Medicare to federalny program ubezpieczenia zdrowotnego dla oséb w wieku od 65 lat, dla niektérych
0s6b z niepetnosprawnosciami w wieku ponizej 65 lat oraz dla 0s6b ze schytkowa niewydolnoscia
nerek.

e Medicaid to wspélny program federalny i stanowy pomagajacy pokry¢ koszty opieki medycznej
osobom o ograniczonych dochodach i zasobach. Zakres ubezpieczenia Medicaid rézni sie w zaleznosci
od stanu i rodzaju posiadanego ubezpieczenia Medicaid. Niektore osoby korzystajgce z Medicaid
otrzymuja pomoc w optaceniu sktadek na Medicare i innych kosztéw. W przypadku innych oséb
ubezpieczeniem objete sa rowniez dodatkowe ustugi i leki, ktore nie sg pokrywane przez Medicare.

Zdecydowali sie Pafnstwo korzystac z opieki zdrowotnej w ramach Medicare oraz ubezpieczenia lekéw za
posrednictwem naszego planu Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP). Nasz plan obejmuje
wszystkie ustugi w ramach Czesci A i CzeSci B. Natomiast udziat w kosztach i dostep do Swiadczeniodawcow
w tym planie sg inne niz w planie Original Medicare.

Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) jest specjalistycznym planem Medicare Advantage (Plan
Medicare dla os6b o specjalnych potrzebach), co oznacza, ze jego Swiadczenia sg przeznaczone dla os6b

o specjalnych potrzebach w zakresie opieki zdrowotnej. Plan Senior Whole Health of New York NHC

(HMO D-SNP) jest przeznaczony dla oséb korzystajgcych z Medicare, ktére sg réwniez uprawnione do
uzyskania pomocy z Medicaid.

W ramach Medicaid otrzymujg Panstwo pomoc w pokryciu udziatu w kosztach Medicare Part Ai Part B
(udziat wtasny, wspétptatnosc i wspoétubezpieczenie), dlatego mozliwe, ze nie bedg Panstwo ponosié
kosztow ustug w ramach Medicare. Medicaid zapewnia rowniez inne Swiadczenia, pokrywajac koszty ustug
opieki zdrowotnej, ktére zazwyczaj nie sg objete ubezpieczeniem Medicare. Otrzymaja Paistwo rowniez
mozliwos¢ udziatu w programie Extra Help w ramach Medicare w celu pokrycia kosztéw lekdw wydawanych
w ramach Medicare. Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) pomoze Pafnstwu w zarzadzaniu
wszystkimi Swiadczeniami, tak aby mogli Pafistwo otrzymac ustugi zdrowotne i pomoc w ptatnosciach, do
ktérych sg Panstwo uprawnieni.
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Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) jest prowadzony przez prywatng firme. Podobnie jak
wszystkie plany Medicare Advantage, ten plan Medicare dla 0séb o specjalnych potrzebach zostat
zatwierdzony przez Medicare. Plan jest oferowany w ramach umowy z programem New York Medicaid w celu
skoordynowania przystugujacych Paistwu Swiadczen w ramach Medicaid. Z przyjemnoscig zapewnimy
Panstwu ubezpieczenie Medicare, w tym ubezpieczenie lekow.

Cze$c 1.2 Informacje prawne dotyczace Warunkow ubezpieczenia

Dokument Warunki ubezpieczenia stanowi cze$¢ naszej umowy z Pafstwem i opisuje, w jaki sposob Senior
Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) zapewnia Parfistwu opieke. Inne cze$ci umowy to formularz
zapisu, Wykaz lekéw objetych ubezpieczeniem (receptariusz) oraz wszelkie powiadomienia, jakie Pafistwo
otrzymuja od nas w sprawie zmian zakresu ubezpieczenia albo warunkéw majacych wptyw na
ubezpieczenie. Takie powiadomienia bywajg okreslane jako ,,aneksy” lub ,poprawki”.

Umowa obowigzuje w miesigcach, w ktorych sg Parstwo zapisani do planu Senior Whole Health of New York
NHC (HMO D-SNP), w okresie od 1 stycznia 2026 r. do 31 grudnia 2026 .

Medicare pozwala nam na wprowadzanie zmian w oferowanych planach w kazdym roku kalendarzowym.
Oznacza to, ze po 31 grudnia 2026 r. mozemy wprowadzi¢ zmiany w kosztach i Swiadczeniach planu Senior
Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP). Po 31 grudnia 2026 r. mozemy réwniez zaprzestac oferowania
planu w Paniistwa obszarze ustug.

Medicare (Centra Ustug Medicare i Medicaid) musi zatwierdzi¢ Senior Whole Health of New York NHC
(HMO D-SNP) co roku. Moga Panstwo co roku kontynuowad korzystanie z ubezpieczenia Medicare jako
cztonkowie naszego planu, o ile zdecydujemy sie w dalszym ciggu oferowac plan, a Medicare ponownie go
zatwierdzi.

CZESC 2 Kryteria kwalifikacyjne planu

Czesc 2.1 Kryteria kwalifikacyjne

Sq Panstwo uprawnieni do udziatu w naszym planie, jesli spetniajq Paristwo wszystkie ponizsze warunki:

» Posiadajg Panstwo ubezpieczenie w ramach Medicare Part A i Medicare Part B

e Zamieszkuja nasz geograficzny obszar ustug (w czesci 2.3 ponizej opisano nasz obszar ustug). Osoby
przebywajace w wiezieniu nie sg uwazane za mieszkajgce na obszarze ustug, nawet jesli fizycznie sie
na nim znajduja.

» Sa Panstwo obywatelami Stanéw Zjednoczonych albo przebywaja legalnie na terenie Stanéw
Zjednoczonych

» Spetniajg Panstwo specjalne kryteria kwalifikacyjne opisane ponize;j.

Specjalne kryteria kwalifikacyjne okreslone dla naszego planu

Nasz plan zostat opracowany tak, aby spetniac potrzeby oséb, ktére korzystajg z okreslonych Swiadczen
Medicaid. (Medicaid to wspolny program federalny i stanowy pomagajacy pokry¢ koszty opieki medycznej
osobom o ograniczonych dochodach i zasobach.) Do planu moga zapisaé sie wytgcznie osoby, ktére
kwalifikuja sie zaréwno do Medicare, jak i do petnych $wiadczer Medicaid.
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Uwaga: Osoby, ktore przestang spetniac kryteria kwalifikacyjne, ale mozna racjonalnie oczekiwac, ze
odzyskaja takie uprawnienia w ciggu 6 miesiecy, nadal kwalifikuja sie do cztonkostwa w planie. Informacje
na temat zakresu ubezpieczenia i udziatu w kosztach w okresie uznanej ciggtosci uprawnien znajduja sie
w Czesci 2.1 w Rozdziale 4.

Czes$c€2.2 Medicaid

Medicaid to wspdlny program federalny i stanowy, pomagajacy pokry¢ koszty opieki medycznej oraz opieki
dtugoterminowej dla niektérych oséb o ograniczonych dochodach i zasobach. Kazdy stan decyduje o tym,
co jest uznawane za dochody i zasoby, kto spetnia kryteria kwalifikacyjne, jakie ustugi sg objete
ubezpieczeniem i jaki jest ich koszt. Stany moga réwniez decydowac o sposobie prowadzenia programu,

o ile przestrzegaja wytycznych federalnych.

Ponadto Medicaid oferuje programy pomocy w optacaniu kosztéw Medicare, takich jak sktadki Medicare. Te
programy oszczedno$ciowe Medicare co roku pomagajg zaoszczedzic pienigdze osobom o ograniczonych
dochodach i zasobach:

» Osoby podwdjnie uprawnione do petnych swiadczen (FBDE): Osoba uprawniona do Medicare, nie
spetniajaca kryteriéw okreslonych dla QMB+ lub SLMB+ w zakresie dochodéw lub posiadanych
zasobow, ale kwalifikujaca sie do petnego ubezpieczenia w Medicaid kategorycznie (categorically) lub
ze wzgledu na przynaleznos¢ do grup opcjonalnego ubezpieczenia w oparciu o status osoby
potrzebujacej opieki ze wzgledéw medycznych, specjalne poziomy dochodow dla os6b
przebywajacych w instytucji lub zwolnienia dotyczace ustug domowych i srodowiskowych.

» Uprawniony beneficjent Medicare (QMB+): Pomaga optacac sktadki na Medicare Part Ai Part B oraz
inne udziaty w kosztach (takie jak udziat wtasny, wspétubezpieczenie i wspétptatnosé). Osoby te
kwalifikuja sie rowniez do petnych Swiadczen Medicaid.

Czes$c¢ 2.3 Obszar ustug planu Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP)

Plan Senior Whole Health of New York NHC jest dostepny wytacznie dla os6b, ktére zamieszkujg na obszarze
ustug planu. Aby pozostac cztonkiem naszego planu, nalezy nadal mieszka¢ na obszarze ustug planu.

Nasz obszar ustug obejmuje nastepujace powiaty w stanie Nowy Jork: Bronx; Kings; Nassau; New York;
Orange; Queens; Richmond; Rockland; Westchester

Osoby, ktore planujg przeprowadzke do innego stanu powinny sie rowniez skontaktowac z biurem Medicaid
w swoim stanie i zapytac, w jaki sposéb przeprowadzka wptynie na ich Swiadczenia Medicaid. Numery
telefonu do Medicaid podano w czesci 6 w Rozdziale 2 tego dokumentu.

Osoby, ktore wyprowadza sie z obszaru ustug, nie mogg nadal by¢ cztonkami planu. Nalezy zadzwonié do
Dziatu Obstugi Cztonkéw pod numer (833) 671-0440 (uzytkownicy TTY dzwonig pod numer 711), aby
sprawdzic, czy nasz plan jest réwniez dostepny w tym nowym obszarze. Po przeprowadzce bedzie Paristwa
obowigzywac specjalny okres rejestracji, w ktorym beda Pafnstwo mogli przejs¢ do planu Original Medicare
albo przystapi¢ do planu ubezpieczenia zdrowotnego albo planu ubezpieczenia lekéw Medicare w Paristwa
nowej lokalizacji.

W przypadku przeprowadzki albo zmiany adresu korespondencyjnego wazne jest rowniez, aby
skontaktowad sie z Urzedem Ubezpieczen Spotecznych. Nalezy zadzwonié do Urzedu Ubezpieczen
Spotecznych pod numer 1-800-772-1213 (uzytkownicy TTY dzwonig pod numer 1-800-325-0778).
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Czesc 2.4 Obywatelstwo Stanéw Zjednoczonych albo legalny pobyt

Osoba objeta planem ubezpieczenia zdrowotnego Medicare musi by¢ obywatelem Stanéw Zjednoczonych
albo legalnie przebywad na terenie USA. Medicare (Centra Ustug Medicare i Medicaid) zawiadomi Senior
Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP), jesli nie bedg Parstwo uprawnieni do pozostania cztonkiem
planu na tej podstawie. Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) musi wyrejestrowaé cztonkdw,
ktorzy nie spetniaja tego wymogu.

CZESC3 Wazne materiaty dotyczace cztonkostwa

Czesc3.1 Karta cztonkowska naszego planu

Nalezy okazywa¢ karte cztonkowska podczas korzystania z ustug objetych ubezpieczeniem w ramach tego
planu i przy zakupie lekdw na recepte w aptekach nalezacych do sieci. Nalezy zawsze pamietac o okazaniu
zar6wno karty identyfikacyjnej Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP), jak i karty
identyfikacyjnej Medicaid za kazdym razem, gdy zgtaszaja sie Parfistwo po opieke. Swiadczeniodawcy nalezy
rowniez okazac swojg karte Medicaid. Oto przyktadowa karta cztonkowska, podobna do tej, ktérg otrzyma
cztonek:

BY MOLINA HEALTHCARE

..i.l Senior Whole Health |:BARCODE FOP :|

Member Services: (833) 671-0440 or TTY at 711
24-Hour Nurse Advice Line in English: (844) 658-8544 or TTY: 711
) e Advi e in Spanish: (|

<LOB>

Member: <MemFIRST> <M
Member #: <Meml|D>

491-4763 (TT

rior authorizati general information, please call
ove).

RxGRP: <RXGROUP>

Pharmacy: 7050 Union Park Center, Suite 600
RxID: <Meml|D> Midvale, UT 84047
Please call Member Services (see above).

Issue Date: <ISSUDAT>

SWHNY.com

<ContNum>

Cztonkom tego planu NIE WOLNO uzywac czerwonej, biatej i niebieskiej karty Medicare do korzystania

z ustug medycznych objetych ubezpieczeniem. W przypadku uzycia karty Medicare zamiast karty
cztonkowskiej Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP), cztonek moze by¢ zobowigzany do
optacenia petnego kosztu ustug medycznych. Karte Medicare nalezy przechowywac w bezpiecznym miejscu.
Moga Panstwo zostaé poproszeni o okazanie karty w przypadku koniecznosci skorzystania z ustug
szpitalnych, opieki w hospicjum albo udziatu w zatwierdzonych przez Medicare badaniach klinicznych.

Jezeli karta cztonkowska zostanie uszkodzona, zgubiona albo skradziona, nalezy niezwtocznie zadzwonic do
Dziatu Obstugi Cztonkéw pod numer (833) 671-0440 (uzytkownicy TTY dzwonig pod numer 711), a plan
przys$le Pafnstwu nowa karte.
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Czes$c¢ 3.2 Katalog Swiadczeniodawcow/aptek

Katalog Swiadczeniodawcéw/aptek SWHNY.com to lista naszych aktualnych swiadczeniodawcédw nalezacych
do sieci oraz dostawcédw trwatego sprzetu medycznego.

Swiadczeniodawcy nalezacy do sieci to lekarze i inni specjalisci opieki zdrowotnej, grupy medyczne,
dostawcy trwatego sprzetu medycznego, szpitale i inne placéwki opieki zdrowotnej, ktére zawarty z nami
umowe, na mocy ktérej akceptujg nasze ptatnosci i udziat w kosztach planu jako petna ptatnosé.

Cztonkowie planu muszg korzystac z ustug Swiadczeniodawcédw nalezacych do sieci, aby uzyskac opieke
medyczng i ustugi. Jesli udadza sie Pafnstwo innego Swiadczeniodawcy bez odpowiedniej zgody, beda
Panstwo musieli zaptaci¢ petna kwote. Jedynymi wyjatkami sg nagte przypadki zagrozenia zdrowia,
sytuacje, gdy cztonek pilnie potrzebuje ustug, gdy sieé nie jest dostepna (to znaczy sytuacje, kiedy
niemozliwe albo nieuzasadnione jest uzyskanie ustug od Swiadczeniodawcéw nalezacych do sieci), ustugi
dializy poza obszarem objetym ustugami planu i przypadki, kiedy plan Senior Whole Health of New York NHC
(HMO D-SNP) wyrazi zgode na skorzystanie z ustug Swiadczeniodawcéw nienalezacych do sieci.

Katalog aptek SWHNY.com zawiera liste aptek nalezacych do naszej sieci.

Apteki nalezace do sieci to apteki, ktére zgodzity sie realizowaé recepty dla cztonkdéw naszego planu.

W Katalogu aptek mozna znalez¢ apteke nalezaca do sieci, z ktérej chcg Panstwo korzystac. Wiecej informacji
na temat tego, kiedy mogg Panstwo korzystac z aptek, ktore nie nalezg do sieci planu, mozna znalez¢

w Czesci 2.5 Rozdziatu 5. Najbardziej aktualna lista Swiadczeniodawcow, aptek i dostawcédw jest dostepna na
naszej stronie internetowej SWHNY.com.

Jesli nie posiadaja Panstwo Katalogu Swiadczeniodawcéw/aptek, mogg Panstwo zaméwic egzemplarz
(w wersji elektronicznej albo papierowej) w Dziale Obstugi Cztonkéw pod numerem (833) 671-0440
(uzytkownicy TTY dzwonig pod numer 711). Wersja papierowa Katalogu Swiadczeniodawcédw zostanie
wystana w ciggu 3 dni roboczych.

Katalog aptek SWHNY.com zawiera liste aptek nalezacych do naszej sieci. Apteki nalezace do sieci to apteki,
ktore zgodzity sie realizowad recepty dla cztonkéw naszego planu. W Katalogu aptek mozna znalez¢ apteke
nalezaca do sieci, z ktérej chcag Paistwo korzystac. Wiecej informacji na temat tego, kiedy moga Panstwo
korzystac z aptek, ktore nie naleza do sieci planu, mozna znalez¢ w Czesci 2.5 Rozdziatu 5.

Cze$¢3.3 Wykaz lekdw (receptariusz)

W ramach naszego planu obowigzuje Wykaz lekéw objetych ubezpieczeniem (zwany rowniez Wykazem lekéw
albo receptariuszem). Wykaz zawiera informacje o tym, ktére leki na recepte sg objete ubezpieczeniem jako
Swiadczenie Czesci D dostepne w planie Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP). Leki znajdujace
sie w tym wykazie sg wybierane przez plan z pomoca lekarzy i farmaceutéw. Wykaz lekéw musi spetniac
wymagania Medicare. Leki, ktérych ceny wynegocjowano w ramach Medicare Drug Price Negotiation
Program, zostang uwzglednione w wykazie lekéw, chyba ze zostaty usuniete i zastgpione zgodnie z opisem

w Czesci 6 Rozdziatu 5. Wykaz lekdw Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) zostat zatwierdzony
przez Medicare.

Wykaz lekow zawiera réwniez informacje o tym, czy istniejg zasady, ktére ograniczaja refundacje danego
leku.


http://SWHNY.com
http://SWHNY.com
http://SWHNY.com
http://SWHNY.com
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Przekazemy Panstwu egzemplarz Wykazu lekéw. Aby uzyskac najbardziej kompletne i aktualne informacje
o tym, ktére leki s refundowane, mozna odwiedzié witryne internetowa planu (SWHNY.com) albo
zadzwoni¢ do Dziatu Obstugi Cztonkdw (833) 671-0440 (TTY 711).

CZESC 4 Podsumowanie waznych kosztéw
Koszty ponoszone przez Panstwa w 2026 r.
Miesieczna sktadka w ramach planu* $0

* Panstwa sktadka moze by¢ wyzsza od tej kwoty.
Wiecej informacji mozna znalez¢ w Czesci 4.1.

Maksymalna kwota kosztéw wtasnych $9,250

Jest to najwyzsza kwota, jaka zaptaca Panstwo Nie ponosza Paristwo zadnych kosztéw wtasnych do
z wtasnej kieszeni za ustugi objete maksymalnej kwoty kosztéw wtasnych za ustugi
ubezpieczeniem w ramach Czesci A i Czesci B. objete ubezpieczeniem w ramach Czesci A i Czesci B.

(Wiecej informacji mozna znalez¢é w Czesci 1
Rozdziatu 4.)

Wizyty w gabinecie w ramach podstawowej $0 za wizyte

opieki zdrowotnej Jesli kwalifikuja sie Paristwo do pomocy w pokryciu

udziatu w kosztach Medicare w ramach Medicaid,
ptaca Panstwo $0 za wizyte.

Wizyty w gabinecie specjalisty $0 za wizyte

Jesli kwalifikuja sie Paristwo do pomocy w pokryciu
udziatu w kosztach Medicare w ramach Medicaid,
ptaca Panstwo $0 za wizyte.

Pobyt w szpitalu $0

Jesli kwalifikuja sie Paristwo do pomocy w pokryciu
udziatu w kosztach Medicare w ramach Medicaid,

ptaca Panstwo $0.
Udziat wtasny w ubezpieczeniu lekow Udziat wtasny wynosi $615. Jesli korzystaja Paristwo
w ramach Czesci D z programu Extra Help, ten udziat wtasny nie dotyczy

Panstwa. Rozdziat 6 zawiera dodatkowe informacje

(Wiecej informacji mozna znalez¢ w Czesci 4 i o e
dotyczace zakresu ubezpieczenia i ograniczen.

Rozdziatu 6.)

Ubezpieczenie lekow w ramach Czesci D Wspétptatnosc na etapie poczatkowego

. . . . . zpieczenia:
(Rozdziat 6 zawiera szczegétowe informacje ubezpieczenia

miedzy innymi na temat rocznego udziatu Poziom 1 lekéw: $0
wtasnego, etapu poczatkowego ubezpieczenia
oraz etapu ubezpieczenia kosztow skrajnych.)
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Koszty ponoszone przez Pannistwa w 2026 r.

"Poziom 2 lekéw: $0, $1.60 lub $5.10 wspétptatnosci za

. leki generyczne (w tym markowe traktowane jak

generyczne) $0, $4.90 lub $12.65 wspotptatnosci za
wszystkie inne leki na podstawie recepty.

Poziom 3 lekéw: $0, $1.60 lub $5.10 wspétptatnosci za

. leki generyczne (w tym markowe traktowane jak

generyczne) $0, $4.90 lub $12.65 wspétptatnosci za
wszystkie inne leki na podstawie recepty.

§Poziom 4 lekow: $0, $1.60 lub $5.10 wspotptatnosci za

. leki generyczne (w tym markowe traktowane jak

generyczne) $0, $4.90 lub $12.65 wspotptatnosci za
wszystkie inne leki na podstawie recepty.

Poziom 5 lekéw: $0, $1.60 lub $5.10 wspétptatnosci za

. leki generyczne (w tym markowe traktowane jak

generyczne) $0, $4.90 lub $12.65 wspoétptatnosci za
wszystkie inne leki na podstawie recepty.

Poziom 6 lekow: $0

Etap ubezpieczenia kosztow skrajnych:

Na tym etapie ptatnosci nie pokrywaja Panstwo
zadnych kosztow zwigzanych z refundowanymi lekami
§ w ramach Czesci D.

Koszty uczestnika planu moga obejmowad:

» Sktadke w ramach planu (Cze$¢ 4.1)

Miesieczng sktadke na Medicare Part B (Czes$¢ 4.2)

Kare za p6zna rejestracje do Czesci D (Czes$¢ 4.3)

Comiesieczng korekte zwigzang z dochodami (Cze$¢ 4.4)

» Kwote w ramach planu Medicare Prescription Payment (Cze$¢ 4.5)

Czesc4.1 Sktadka w ramach planu

Cztonkowie naszego planu ptacg miesieczng sktadke w ramach planu ubezpieczenia. W roku 2026 r.
miesieczna sktadka w ramach planu Senior Whole Health Complete Care (HMO D-SNP) wynosi $17.30.

Informacje o sktadkach podane w niniejszych Warunkach ubezpieczenia moga nie dotyczyc¢ oséb, ktére
otrzymuja juz pomoc z jednego z tych programow. Przestaliémy oddzielny dokument pt. ,Aneks do
warunkdw ubezpieczenia dla korzystajqgcych z programu Extra Help na pokrycie kosztu lekéw na recepte”
(Evidence of Coverage Rider for People Who Get Extra Help Paying for Prescription Drugs; okres$lang réwniez
mianem ,Low Income Subsidy Rider” albo ,,LIS Rider”), w ktérym wyjasnione sg zasady ubezpieczenia lekdw.
Jesli nie posiadaja Panstwo tej wktadki, nalezy zadzwoni¢ do Dziatu Obstugi Cztonkéw pod numer

(833) 671-0440 (uzytkownicy TTY dzwonig pod numer 711) i poprosi¢ o LIS Rider.
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W niektorych sytuacjach sktadka w ramach planu moze byc¢ nizsza.

Program Extra Help pomaga osobom o ograniczonych zasobach ptacic za leki. Wiecej informacji o tych
programach mozna znalez¢ w Czesci 7 Rozdziatu 2. Jesli kwalifikuje sie Pafistwo do udziatu w jednym z tych
programow, rejestracja do niego moze obnizy¢ miesieczng sktadke w ramach planu ubezpieczenia.

Sktadki w ramach Medicare Part B i Medicare Part D r6znig sie w przypadku oséb o réznych dochodach.

W razie pytan dotyczacych tych sktadek nalezy przejrzeé swéj egzemplarz podrecznika Medicare & You 2026

i zapoznac sie z czesScia zatytutowana Koszty Medicare w 2026 r. Mozna pobrac egzemplarz ze strony Medicare
(www.Medicare.gov/medicare-and-you) albo zaméwi¢ egzemplarz drukowany telefonicznie pod numerem
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Uzytkownicy TTY dzwonig pod numer 1-877-486-2048.

Czesc 4.2 Miesieczna sktadka na Medicare Part B

Wielu cztonkoéw jest zobowiazanych do optacania innych sktadek na Medicare

Oprécz optacania miesiecznej sktadki w ramach planu niektérzy cztonkowie sg zobowigzani do optacania
innych sktadek Medicare. Jak wyjasniono powyzej w Czesci 2, aby kwalifikowad sie do naszego planu,
cztonkowie musza utrzymac swoje uprawnienia do Medicaid oraz posiada¢ zaréwno Medicare Part A jak

i Medicare Part B. W przypadku wiekszosci cztonkéw planu Senior Whole Health of New York NHC

(HMO D-SNP), Medicaid optaca sktadki na Cze$¢ A (jesli nie kwalifikuja sie Paistwo do tego automatycznie)
i sktadki na CzeS¢ B.

Aby pozosta¢ uczestnikiem planu, musza Panistwo kontynuowac optacanie sktadek Medicare, jezeli nie
sg one optacane w ramach Medicaid. Obejmuje to Panstwa sktadke na Cze$¢ B. Moze réwniez obejmowac
sktadke na Cze$¢ A, jesli nie sg Panstwo uprawnieni do bezsktadkowego ubezpieczenia w ramach Czesci A.

Cze$c4.3 Kara za pdzna rejestracje do Czesci D

Posiadaja Panstwo podwodjne uprawnienie, dlatego w Paistwa przypadku kara za p6zna rejestracje (Late
Enrollment Penalty, LEP) nie ma zastosowania, dopéki sg Pafnstwo podwdjnie uprawnieni, natomiast jesli
utracg Panstwo ten status, moga Pafnstwo ponies¢ koszty LEP. Kara za pézna rejestracje do Czesci D to
dodatkowa sktadka, ktorg nalezy zaptaci¢ w zwigzku z ubezpieczeniem w ramach Czesci D, jezeli

w jakimkolwiek momencie po uptynieciu wyjSciowego okresu rejestracji nastgpit okres co najmniej 63
kolejnych dni, podczas ktérych nie mieli Pafistwo ubezpieczenia lekéw w ramach Czesci D albo innego
uznawalnego ubezpieczenia. Kwalifikowalne ubezpieczenie lekéw na recepte to ubezpieczenie, ktore
spetnia minimalne standardy Medicare, poniewaz oczekuje sie, ze przecietnie ptaci przynajmniej tyle co
standardowe ubezpieczenie lekoéw Medicare. Wysokos$¢ kary za pdzna rejestracje zalezy tego, jak dtugo nie
posiadali Panstwo ubezpieczenia w ramach Czesci D albo innego uznawalnego ubezpieczenia lekéw na
recepte. Beda Panstwo musieli ptacic te kare tak dtugo, jak dtugo bedg Panstwo objeci ubezpieczeniem
w ramach Czesci D.

Nie musza Panstwo ptacic kary za p6Zna rejestracje do Czesci D w nastepujacych sytuacjach:

e Korzystajg Panstwo z programu Extra Help Medicare w celu uzyskania pomocy w optacaniu kosztéw
lekéw.
 Nie posiadali Pafstwo uznawalnego ubezpieczenia przez mniej niz 63 dni z rzedu.


http://www.Medicare.gov/medicare-and-you
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e Posiadali Pafistwo uznawalne ubezpieczenie lekdw z innego zrédta (na przyktad od bytego
pracodawcy, zwigzku zawodowego, TRICARE albo Administracji ds. Zdrowia Weteranow [VA]).
Ubezpieczyciel albo dziat kadr poinformuja Pafistwa kazdego roku, czy Pafistwa ubezpieczenie lekéw
stanowi uznawalne ubezpieczenie. Mogg Panistwo otrzymac te informacje w piSmie albo biuletynie
dotyczacym tego planu. Nalezy je zachowaé, poniewaz moga by¢ potrzebne przy pdzniejszym zapisie
do planu ubezpieczenia lekdw Medicare.

o Uwaga: Pismo albo powiadomienie musi stwierdza¢, ze posiadali Paristwo uznawalne
ubezpieczenie lekdw na recepte, ktére refunduje leki na takim samym poziomie, co standardowy
plan ubezpieczenia lekow Medicare.

o Uwaga: Karty znizkowe na leki na recepte, darmowe przychodnie oraz witryny internetowe
oferujace znizki na leki nie stanowig uznawalnego ubezpieczenia lekéw na recepte.

Wysokos¢ kary za pozna rejestracje do Czesci D okresla Medicare. Obowigzujg nastepujace zasady:

* Najpierw nalezy policzy¢ petne miesigce spéznionej rejestracji w planie ubezpieczenia lekow Medicare
po uzyskaniu uprawnien. Albo tez nalezy policzyé petne miesigce, w ciggu ktérych nie mieli Paristwo
uznawalnego ubezpieczenia lekéw, jezeli przerwa ta trwata co najmniej 63 dni. Kara wynosi 1% za
kazdy miesiac, w ktérym nie posiadali Paiistwo uznawalnego ubezpieczenia. Na przyktad, jesli
pozostang Panstwo bez ubezpieczenia przez 14 miesiecy, kara wyniesie 14%.

» Nastepnie Medicare okresla kwote Sredniej sktadki miesiecznej w planach ubezpieczenia lekéw
Medicare w catym kraju na podstawie poprzedniego roku (krajowa bazowa sktadka
Swiadczeniobiorcy). W roku 2025 przecietna sktadka wynosita $36.78. Kwota ta moze ulec zmianie
w 2026 roku.

» Aby obliczy¢ swojg miesieczna kare, nalezy pomnozy¢ procent kary przez przecietng miesieczna
sktadke, a nastepnie zaokragli¢ do najblizszych 10 centéw. W tym przyktadzie bytoby to 14% razy
36,78 USD, co réwna sie 5,15 USD. W zaokragleniu jest to $5.20. Kwota ta zostanie dodana do
miesiecznej sktadki jako kara za p6zna rejestracje do Czesci D.

Nalezy wiedzieé trzy wazne rzeczy na temat miesiecznej kary za p6zna rejestracje do Czesci D:

» Wysokos$¢ kary moze sie zmieniac co roku, poniewaz krajowa bazowa sktadka $wiadczeniobiorcy
moze sie zmieniac co roku.

» Kare bedzie trzeba ptacic co miesiagc przez caty czas gdy pozostajg Panstwo cztonkiem planu
oferujacego Swiadczenia na leki w ramach Medicare Part D, nawet po zmianie planu.

e W przypadku oséb ponizej 65. roku zycia aktualnie zarejestrowanych w Medicare kara za pézna
rejestracje do Czesci D zostanie zredukowana do zera po ukonczeniu 65 lat. Po ukonczeniu 65. roku
zycia wysokosc¢ kary za pézna rejestracje do Czesci D bedzie oparta jedynie na liczbie miesiecy, przez
ktore cztonek nie miat ubezpieczenia od poczatkowego okresu rejestracji w Medicare.

Moga Panstwo albo Panstwa przedstawiciel moze zwrécic sie do nas o ponowne rozpatrzenie sprawy,
w ktorej wydano decyzje o natozeniu kary za p6zna rejestracje do Czesci D, jezeli sie Paristwo z nig nie
zgadzaja. Zasadniczo nalezy zwrdcié sie o takie ponowne rozpatrzenie w ciggu 60 dni od daty otrzymania
pierwszego pisma informujacego o karze za pdzna rejestracje. Jezeli ptacili Panstwo kare przed
przystapieniem do naszego planu, mogg nie mie¢ Panstwo kolejnej mozliwosci zagdania ponownego
rozpatrzenia kary za p6zna rejestracje.
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Czesc4.4 Kwota miesiecznej korekty zwigzana z dochodami

W przypadku utraty uprawnien do udziatu w tym planie z powodu zmiany dochodéw niektorzy cztonkowie
moga by¢ zobowiazani do uiszczenia dodatkowej optaty z tytutu planu ubezpieczenia Medicare, okreslanej
jako kwota miesiecznej korekty zwigzana z dochodami dotyczaca Czesci D (Income Related Monthly
Adjustment Amount, IRMAA). Dodatkowa optata jest obliczana na podstawie zmodyfikowanego,
skorygowanego dochodu brutto zgtoszonego do IRS w deklaracji podatkowej sprzed 2 lat. Jesli kwota ta jest
wyzsza od okreslonej sumy, ubezpieczony zaptaci standardowa kwote sktadki i dodatkowg IRMAA. Wiecej
informacji dotyczacych dodatkowych kwot naleznych z tytutu wysokosci dochodu mozna znalez¢ na stronie

www.Medicare.gov/health-drug-plans/part-d/basics/costs.

Jezeli wymagana jest dodatkowa IRMAA, pismo w sprawie jej wysokosci przysle Panstwu Urzad Ubezpieczen
Spotecznych, a nie plan Medicare. Dodatkowa kwota zostanie potragcona z Panstwa czeku na $wiadczenia
Urzedu Ubezpieczen Spotecznych, Urzedu Emerytur Kolejowych albo Biura ds. Zarzadzania Pracownikami,
niezaleznie od tego, w jaki sposéb zazwyczaj optacajg Panstwo sktadki na ubezpieczenie w ramach planu,
chyba ze Panstwa miesieczne Swiadczenie nie wystarcza na pokrycie dodatkowej naleznej kwoty. Jesli czek
na Swiadczenie nie wystarczy na pokrycie dodatkowej kwoty, otrzymajg Panstwo rachunek od Medicare.
Musza Panstwo zaptaci¢ dodatkowa kwote IRMAA na rzecz administracji rzadowej. Nie mozna jej
optacic¢ razem z miesieczna sktadka w ramach planu. Jesli nie zaptaca Panstwo tej dodatkowej kwoty
IRMAA, zostanga Paristwo wypisani z planu i straca ubezpieczenie lekéw na recepte.

Jesli nie zgadzaja sie Paniistwo na ptacenie dodatkowej IRMAA, moga Panstwo zwrécic sie do Urzedu
Ubezpieczen Spotecznych o ponowne rozpatrzenie decyzji. Informacje na ten temat mozna uzyskac

w Urzedzie Ubezpieczen Spotecznych pod numerem telefonu 1-800-772-1213 (uzytkownicy TTY dzwonia
pod numer 1-800-325-0778).

Cze$c 4.5 Kwota w ramach planu Medicare Prescription Payment

Jesli uczestnicza Panstwo w planie Medicare Prescription Payment, co miesigc beda Paristwo optacac
sktadke w ramach planu (jesli taki Panstwo posiadaja) i otrzymajg Panstwo rachunek w ramach planu
ubezpieczenia zdrowotnego albo planu ubezpieczenia lekdéw za leki na recepte (zamiast ptaci¢ aptece).
Miesieczny rachunek obejmuje kwote nalezng za recepty, plus saldo z poprzedniego miesiaca, podzielone
przez liczbe miesiecy pozostatych do korica roku. W Czesci 7 Rozdziatu 2 znajduje sie wiecej informacji na
temat planu Medicare Prescription Payment. Jesli nie zgadzaja sie Panstwo z kwotg naliczong w ramach tej
opcji ptatnosci, mogg Panstwo ztozy¢ skarge albo odwotanie, podejmujac dziatania opisane w Rozdziale 9.

CZESC5 Wiecej informacji o miesiecznej sktadce w ramach planu

Czes$¢5.1 Miesieczna sktadka w ramach planu nie ulegnie zmianie w ciaggu roku

Nie wolno nam zmienia¢ kwoty miesiecznej sktadki w ramach planu w ciggu roku. Jesli miesieczna sktadka
w ramach planu na przyszty rok ulegnie zmianie, poinformujemy Pafnstwa o tym we wrze$niu, a nowa
sktadka zacznie obowigzywad 1 stycznia.


http://www.Medicare.gov/health-drug-plans/part-d/basics/costs
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Jesli w ciggu roku uzyskaja albo utracg Pafstwo uprawnienia do programu Extra Help, cze$¢ sktadki

w ramach planu, kt6ra Panistwo optacaja, moze ulec zmianie. Jesli kwalifikuja sie Paistwo do udziatu
w programie Extra Help pomagajacym w pokryciu kosztéw ubezpieczenia lekdw, program Extra Help
pokrywa cze$¢ miesiecznej sktadki w ramach planu. Jesli w ciggu roku utraca Paistwo uprawnienia do
korzystania z programu Extra Help, bedg Panstwo musieli zacza¢ optacaé petng miesieczng sktadke

w ramach planu. Wiecej informacji o programie Extra Help znajduje sie w Cze$ci 7 Rozdziatu 2.

CZESC6 Dbanie o aktualno$¢ danych dotyczacych cztonkostwa w planie

Panstwa dokumentacja cztonkowska zawiera informacje z formularza rejestracyjnego, w tym Panstwa adres
i numer telefonu. Sg tam informacje o konkretnym zakresie ubezpieczenia, w tym dane $wiadczeniodawcy
podstawowe] opieki zdrowotne;j.

Lekarze, szpitale, farmaceuci i inni Swiadczeniodawcy nalezacy do sieci naszego planu korzystaja z Parnistwa
dokumentacji cztonkowskiej, aby wiedziec, jakie ustugi i leki s3 objete ubezpieczeniem oraz jakie sg
kwoty Panstwa udziatu w kosztach. Dlatego tez bardzo wazne jest dbanie o aktualno$¢ takich danych.

Prosimy poinformowac nas w przypadku ktorejkolwiek z tych zmian:

e Zmiany nazwiska, adresu albo numeru telefonu

e Zmiany we wszelkich innych ubezpieczeniach zdrowotnych (np. zapewnianych przez pracodawce,
pracodawce wspétmatzonka albo partnera, w ramach odszkodowan pracowniczych albo Medicaid)

» Jakiekolwiek roszczenia z tytutu odpowiedzialnosci, takie jak roszczenia z tytutu wypadku
samochodowego

» Czy zostali Panstwo przyjeci do domu opieki

» Czy korzystajg Panstwo z opieki w szpitalu albo na oddziale ratunkowym znajdujacym sie poza
obszarem albo nienalezagcym do sieci

e Zmiana wyznaczonej odpowiedzialnej strony (na przyktad opiekuna)

e Czy biorg Panstwo udziat w badaniu klinicznym (Uwaga: Nie ma obowigzku informowania planu
o badaniach klinicznych, w ktérych zamierzaja Pafistwo uczestniczy¢, ale zachecamy do tego).

Jesli ktorakolwiek z tych informacji ulegnie zmianie, prosimy poinformowad nas o tym, dzwonigc do Dziatu
Obstugi Cztonkéw pod numer (833) 671-0440 (uzytkownicy TTY dzwonig pod numer 711). Cztonkowie moga
zatozy¢ konto My Senior Whole Health online i poprzez konto zmieni¢ swojego lekarza, zaktualizowac
informacje kontaktowe, zazada¢ nowej karty identyfikacyjnej cztonka, otrzymywaé powiadomienia o
potrzebnych ustugach zdrowotnych lub przegladac historie korzystania z ustug. Na stronie
https://member.molinahealthcare.com/member/LoginNY mozna zatozy¢ konto albo uzyskac dostep do
swojego konta My Senior Whole Health.

Wazne jest rowniez, aby skontaktowac sie z Urzedem Ubezpieczen Spotecznych w przypadku przeprowadzki
albo zmiany adresu korespondencyjnego. Nalezy zadzwoni¢ do Urzedu Ubezpieczen Spotecznych pod
numer 1-800-772-1213 (uzytkownicy TTY dzwonig pod numer 1-800-325-0778).


https://member.molinahealthcare.com/member/LoginNY
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CZESC7 Jak inne ubezpieczenia wspétdziataja z naszym planem

Inne ubezpieczenie

Medicare wymaga, abySmy gromadzili informacje na temat wszelkich innych posiadanych przez Paristwa
ubezpieczen medycznych albo ubezpieczen lekdw, tak abySmy mogli skoordynowad wszelkie inne
posiadane przez Panstwa ubezpieczenia z Pafistwa Swiadczeniami w ramach naszego planu. Jest to tak
zwana koordynacja Swiadczen.

Raz w roku wyslemy do Pariistwa pismo, w ktérym znajduje sie lista wszelkich innych posiadanych przez
Panstwa ubezpieczen medycznych albo ubezpieczen lekdw, o ktérych nam wiadomo. Nalezy doktadnie
przejrzec te informacje. Jezeli sg poprawne, nic nie trzeba robic. Jesli informacje sa niepoprawne albo jesli
posiadaja Pafstwo inne ubezpieczenie, ktérego nie wymieniono w pismie, nalezy zadzwonic do Dziatu
Obstugi Cztonkéw pod numer (833) 671-0440 (uzytkownicy TTY dzwonig pod numer 711). Moze by¢
konieczne podanie swojego numeru identyfikacyjnego Paiistwa planu innym ubezpieczycielom (po
potwierdzeniu ich tozsamosci), aby rachunki byty optacane prawidtowo i na czas.

W przypadku oséb posiadajacych inne ubezpieczenie (np. ubezpieczenie grupowe w miejscu pracy) zasady
Medicare okreslaja, czy jako pierwszy ptaci nasz plan, czy tez inne ubezpieczenie. Plan ubezpieczenia, ktéry
ptaci jako pierwszy (,,ptatnik gtéwny”) dokonuje ptatnosci do maksymalnej kwoty swojego zakresu
ubezpieczenia. Ubezpieczenie, ktére ptaci jako drugie (,,drugi ptatnik”), ptaci tylko wtedy, gdy gtéwne
ubezpieczenie nie pokryje wszystkich kosztéw. Drugi ptatnik moze nie pokry¢ wszystkich pozostatych
kosztow. Jezeli cztonek posiada inne ubezpieczenie, powinien poinformowac o tym swojego lekarza, szpital
i apteke.

Nastepujace reguty odnosza sie do grupowych planéw ubezpieczenia zdrowotnego zapewnianych przez
pracodawcéw lub zwiazki:

e Jezeli ubezpieczony jest emerytem, Medicare ptaci jako pierwsze.

e Jezeli grupowy plan ubezpieczenia zdrowotnego jest oparty na zatrudnieniu cztonka planu lub
cztonka jego rodziny, kwestia, kto ptaci jako pierwszy, zalezy od wieku cztonka, liczby oséb
zatrudnionych przez pracodawce oraz od tego, czy cztonek posiada Medicare ze wzgledu na wiek,
niepetnosprawnos¢ lub schytkowa niewydolno$¢ nerek (End-stage Renal Disease, ESRD):

o Jezeli nie skonczyli Panstwo jeszcze 65 lat i s3 0sobg z niepetnosprawnosciag oraz Panstwo (albo
cztonek Panstwa rodziny) nadal pracuje, grupowy plan ubezpieczenia zdrowotnego ptaci jako
pierwszy, pod warunkiem, ze pracodawca zatrudnia co najmniej 100 pracownikéw albo jezeli co
najmniej jeden pracodawca w planie skupiajacym wielu pracodawcéw zatrudnia wiecej niz 100
pracownikow.

o Jezeli maja Panstwo ponad 65 lat i nadal pracuja (albo PafAstwa wspétmatzonek albo partner nadal
pracuje), grupowy plan ubezpieczenia zdrowotnego ptaci jako pierwszy, jezeli pracodawca
zatrudnia co najmniej 20 pracownikow albo jezeli co najmniej jeden pracodawca w planie
skupiajgcym wielu pracodawcéw zatrudnia wiecej niz 20 pracownikow.

e Jezeli ubezpieczony korzysta z Medicare z powodu schytkowej niewydolnosci nerek (ESRD), jego
grupowy plan ubezpieczenia zdrowotnego zaptaci jako pierwszy przez pierwszych 30 miesiecy po
uzyskaniu uprawnier do Medicare.

Ponizsze rodzaje ubezpieczen zwykle ptaca jako pierwsze za ustugi odnoszace sie do ich zakresu Swiadczen:

e Ubezpieczenie pokrywajace szkody bez ustalania winy (w tym ubezpieczenie komunikacyjne)
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» Ubezpieczenie od odpowiedzialnosci (w tym ubezpieczenie komunikacyjne)
« Swiadczenia dla 0séb chorych na pylice
e Odszkodowania pracownicze

Medicaid i TRICARE nigdy nie ptacg jako pierwsze za ustugi objete ubezpieczeniem Medicare. Ptacg oni
dopiero po dokonaniu ptatnosci przez Medicare lub grupowe plany ubezpieczenia zdrowotnego
pracodawcy.
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ROZDZIAtL 2:
Numery telefonow i zrodta informacji

CZESC1 Dane kontaktowe Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP)

Aby uzyskac pomoc w zakresie roszczen, rozliczen albo karty cztonkowskiej, prosimy o kontakt telefoniczny
albo listowny z Dziatem Obstugi Cztonkow planu Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP).
Chetnie udzielimy wszelkiej pomocy.

Dziat Obstugi Cztonkdow - informacje kontaktowe

Kontakt telefoniczny  (833) 671-0440

Potaczenia z tym numerem sg bezptatne. Godziny pracy od 1 pazdziernika do
31 marca: od 8 a.m. do 8 p.m. czasu lokalnego, 7 dni w tygodniu. Od 1 kwietnia do
30 wrzesnia: od poniedziatku do pigtku od 8 a.m. do 8 p.m. czasu lokalnego.

Dziat Obstugi Cztonkéw pod numerem (833) 671-0440 (uzytkownicy TTY dzwonig
pod numer 711) dysponuje takze bezptatnymi ustugami ttumaczy ustnych dla
0s6b niemdwigcych po angielsku.

TTY 711

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

Potaczenia z tym numerem sg bezptatne. Godziny pracy od 1 pazdziernika do
31 marca: od 8 a.m. do 8 p.m. czasu lokalnego, 7 dni w tygodniu. Od 1 kwietnia do
30 wrzes$nia: od poniedziatku do pigtku od 8 a.m. do 8 p.m. czasu lokalnego.

Faks (310) 507-6186
Adres Senior Whole Health of New York
korespondencyjny Attn: Member Services

200 Oceangate Ste. 100
Long Beach, CA 90802

Strona internetowa SWHNY.com

Jak ztozy¢ wniosek o decyzje w sprawie pokrycia kosztow albo odwotanie dotyczace opieki medycznej

Decyzja w sprawie pokrycia kosztow to decyzja, ktéra podejmujemy w sprawie Pafstwa Swiadczen i zakresu
ubezpieczenia albo kwoty, ktoérg zaptacimy za PafAstwa ustugi medyczne albo leki w ramach Czesci D.
Odwotanie jest formalnym sposobem zwrécenia sie do nas o ponowne rozpatrzenie i zmiane decyzji

w sprawie pokrycia kosztéw. Wiecej informacji na temat wnioskéw o decyzje w sprawie pokrycia kosztéw
albo odwotan dotyczacych Panstwa opieki medycznej mozna znalez¢ w Rozdziale 9.


http://SWHNY.com
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Decyzje w sprawie pokrycia kosztow i odwotania dotyczace opieki medycznej albo lekéw w ramach

Czesci D - informacje kontaktowe

Kontakt telefoniczny  (833) 671-0440

Potaczenia z tym numerem sg bezptatne.

7 dniw tygodniu od 8 a.m. do 5 p.m. czasu lokalnego.

TTY 711

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

Potaczenia z tym numerem sg bezptatne.

7 dni w tygodniu od 8 a.m. do 5 p.m. czasu lokalnego.

Faks Zaawansowane badania obrazowe: (877) 731-7218;
Przeszczepienia (877) 813-1206;

Ustugi ambulatoryjne w zakresie Swiadczer medycznych/zdrowia
behawioralnego (844) 251-1450;

Opieka ambulatoryjna (844) 834-2152,;

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

Adres Molina Healthcare
korespondencyjny Attn: Coverage Request
200 Oceangate, Suite 100
Long Beach, CA 90802

Leki na recepte:

Attn: Medical Affairs Department
7050 Union Park Center, Suite 200
Midvale, UT 84047

Strona internetowa SWHNY.com

Jak ztozy¢ skarge dotyczaca opieki medycznej

Cztonkowie mogg ztozy¢ skarge na nas lub na jednego ze $wiadczeniodawcow lub aptek nalezacych do sieci,
w tym skargi na jako$¢ opieki. Ten rodzaj skargi nie obejmuje sporéw dotyczacych refundacji ani ptatnosci.
Wiecej informacji na temat sktadania skarg zwigzanych z opiekg medyczng mozna znalez¢ w Rozdziale 9.

Skargi dotyczace opieki medycznej - informacje kontaktowe
Kontakt telefoniczny (833) 671-0440
Potaczenia z tym numerem sg bezptatne.

7 dni w tygodniu od 8 a.m. do 5 p.m. czasu lokalnego.
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Skargi dotyczace opieki medycznej - informacje kontaktowe

TTY 711

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

Potaczenia z tym numerem s bezptatne. 7 dni w tygodniu od 8 a.m. do 5 p.m.
czasu lokalnego.

Faks (562) 499-0610
Adres Molina Healthcare
korespondencyjny Attn: Appeals & Grievances

P.O. Box 22816
Long Beach, CA 90801-9977

Strona internetowa SWHNY.com

Jak zwrdcic sie do nas o pokrycie kosztow opieki medycznej albo wykupionego leku

Jesli otrzymali Panstwo rachunek albo zaptacili za ustugi (np. za rachunek od $wiadczeniodawcy), za ktére
Panstwa zdaniem powinnismy zaptaci¢, konieczne moze by¢ zwrdcenie sie do nas o zwrot kosztéw albo
optacenie rachunku od $wiadczeniodawcy. Wiecej informacji mozna znalez¢ w Rozdziale 7.

Jezeli odrzucimy w catosci lub w czesci wniosek o zaptate, ubezpieczony moze sie odwotac od takiej decyz;ji.
Wiecej informacji mozna znalez¢é w Rozdziale 9.

Whnioski o ptatnos¢ - informacje kontaktowe

Kontakt telefoniczny  (833) 671-0440

Potaczenia z tym numerem sg bezptatne.

Od poniedziatku do pigtku od 8 a.m. do 8 p.m. czasu lokalnego.
TTY 711

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

Potaczenia z tym numerem s3 bezptatne.
Od poniedziatku do pigtku od 8 a.m. do 8 p.m. czasu lokalnego.

Faks (866) 290-1309
Adres Molina Healthcare
korespondencyjny Attn: Pharmacy Department

7050 Union Park Center, Suite 600
Midvale, UT 84047

Leki na recepte:

Attn: Medical Affairs Department
7050 Union Park Center, Suite 600
Midvale, UT 84047



http://SWHNY.com
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Whnioski o ptatnos¢ - informacje kontaktowe

Strona internetowa SWHNY.com

CZESC2 Uzyskiwanie pomocy w ramach Medicare

Medicare to federalny program ubezpieczenia zdrowotnego dla oséb w wieku od 65 lat, dla niektérych oséb
ponizej 65. roku zycia z niepetnosprawnosciami oraz dla oséb ze schytkowa niewydolnoscig nerek (trwata
niewydolno$¢ nerek wymagajaca dializ albo przeszczepu nerki).

Agencja federalng odpowiedzialng za Medicare sg Centra Swiadczeri Medicare i Medicaid (CMS). Agencja ta
zawiera umowy z organizacjami oferujacymi plany Medicare Advantage, w tym z nami.

Medicare - informacje kontaktowe

KONTAKT 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)
TELEFONICZNY Potaczenia z tym numerem sg bezptatne.
Numer czynny catg dobe, 7 dni w tygodniu.

TTY 1-877-486-2048

Potaczenia z tym numerem wymagaja specjalnego sprzetu telefonicznego i jest to
numer tylko dla 0s6b niedostyszacych albo z zaburzeniami mowy.

Potaczenia z tym numerem sg bezptatne.

CZAT NA ZYWO Czat na zywo jest dostepny pod adresem www.Medicare.gov/talk-to-someone.
ADRES Moga Panstwo napisa¢ do Medicare na adres PO Box 1270, Lawrence, KS 66044
KORESPONDENCYJNY

STRONA www.Medicare.gov

INTERNETOWA

e Mogg Panstwo uzyskad informacje na temat planéw ubezpieczenia
zdrowotnego i planéw ubezpieczenia lekéw Medicare w Paristwa okolicy,
w tym na temat ich kosztéw i Swiadczonych ustug.

* Mogg Panstwo znalez¢ lekarzy albo innych $wiadczeniodawcéw opieki
zdrowotnej i dostawcdw uczestniczacych w programie Medicare.

* Mogag Panstwo dowiedziec sie, jakie ustugi objete sg ubezpieczeniem
Medicare, w tym ustugi profilaktyczne (takie jak badania przesiewowe,
szczepienia oraz coroczne wizyty oceniajace ogdlny stan zdrowia).

e Moga Panstwo uzyskad informacje na temat sktadania odwotan
dotyczacych Medicare i formularze.

e Mogag Panstwo uzyskad informacje na temat jakosci opieki zapewnianej
przez plany, domy opieki, szpitale, lekarzy, agencje domowej opieki
zdrowotnej, osrodki dializ, oSrodki hospicyjne, osrodki rehabilitacji
szpitalnej i szpitale oferujace opieke dtugoterminowa.

* Moga Panstwo wyszukac przydatne strony internetowe i numery telefonéw.



http://SWHNY.com
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Medicare - informacje kontaktowe

Za posrednictwem strony internetowej www.Medicare.gov mozna takze ztozy¢ do
Medicare skargi dotyczace planu Senior Whole Health of New York NHC.

Aby ztozyc skarge do Medicare nalezy wej$¢ na strone www.Medicare.gov/my/
medicare-complaint. Medicare powaznie podchodzi do wszystkich skarg
i wykorzysta otrzymane informacje do poprawienia jakoSci programu Medicare.

CZESC3 State Health Insurance Assistance Program (SHIP)

State Health Insurance Assistance Program (SHIP) to program rzadowy, w ramach ktérego w kazdym stanie
pracuja przeszkoleni doradcy zapewniajacy bezptatng pomoc, informacje i odpowiedzi na pytania zwigzane
z Medicare. W Nowym Jorku, program SHIP nosi nazwe Program informacyjny, doradztwa i pomocy

w zakresie ubezpieczen zdrowotnych (Health Insurance Information, Counseling and Assistance Program,
HIICAP).

Health Insurance Information, Counseling and Assistance Program (HIICAP) to niezalezny program stanowy
(niepowiagzany z zadng firma ubezpieczeniowa ani planem ubezpieczenia zdrowotnego), ktéry otrzymuje
srodki od rzadu federalnego na udzielanie lokalnie osobom posiadajacym Medicare bezptatnych porad
dotyczacych ubezpieczenia zdrowotnego.

Doradcy dziatajacy w ramach Health Insurance Information, Counseling and Assistance Program (HIICAP)
moga pomdc Panstwu zrozumied prawa przystugujace Pafstwu w ramach Medicare, ztozy¢ skarge dotyczaca
opieki medycznej albo leczenia, a takze rozwigzaé problemy zwigzane z rachunkami Medicare. Doradcy
dziatajacy w ramach Health Insurance Information, Counseling and Assistance Program (HIICAP) moga
réwniez pomoéc Panstwu w przypadku pytan albo probleméw zwigzanych z Medicare oraz poméc zrozumied,
jakie plany Medicare sa dla Panstwa dostepne do wyboru oraz odpowiedzieé na pytania dotyczace zmiany
planéw.

Health Insurance Information, Counseling and Assistance Program (HIICAP)

(SHIP w stanie New York) - informacje kontaktowe

Kontakt telefoniczny  (800) 701-0501

Adres New York State Office for the Aging (NYSOFA)
korespondencyjny 2 Empire State Plaza, Agency Building #2
Albany, New York 12223-1251

Strona internetowa https://aging.ny.gov/health-insurance-information-counseling-and-assistance-
program-hiicap



http://www.Medicare.gov/
http://www.Medicare.gov/my/medicare-complaint
http://www.Medicare.gov/my/medicare-complaint
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CZESC 4 Organizacja Poprawy Jakosci (QI0)

W kazdym stanie jest wyznaczona Organizacja Poprawy Jakosci (Quality Improvement Organization, QI0),
ktora obstuguje osoby objete ubezpieczeniem Medicare. Organizacja Poprawy Jakosci w Nowym Jorku to
Livanta.

Livanta posiada grupe lekarzy i innych specjalistow opieki zdrowotnej, ktérzy sg optacani przez Medicare,
a ktorych zadaniem jest weryfikacja i podnoszenie jako$ci opieki udzielanej osobom objetym Medicare.
Livanta jest niezalezng organizacja. Nie jest powigzana z naszym planem.

Z Livanta nalezy sie skontaktowa¢ w nastepujacych sytuacjach:

» Chca Panstwo ztozyc¢ skarge dotyczaca jakosci otrzymanej opieki. Przyktady problemoéw zwigzanych
z jakoscia opieki obejmujg otrzymanie niewtasciwych lekéw, niepotrzebne badania albo procedury,
albo btedne rozpoznanie.

e Zdaniem ubezpieczonego ubezpieczenie pokrywa zbyt krétki okres pobytu w szpitalu.

» Uwazaja Panstwo, ze ubezpieczenie kosztéw domowej opieki zdrowotnej, opieki w specjalistycznej
placéwce opiekunczej albo ustug w kompleksowym osrodku rehabilitacji ambulatoryjnej
(Comprehensive Outpatient Rehabilitation Facility, CORF) konczy sie zbyt wczesnie.

Livanta (Organizacja Poprawy Jakosci w stanie New York) - informacje kontaktowe

Kontakt telefoniczny  (866) 815-5440

Od poniedziatku do pigtku od 9 a.m. do 5 p.m. czasu lokalnego; w weekendy
i Swieta oraz od 10 a.m. do 4 p.m. czasu lokalnego.

TTY 711: Potaczenia z tym numerem wymagaja specjalnego sprzetu telefonicznego
i jest to numer tylko dla oséb niedostyszacych albo z zaburzeniami mowy.

Adres Livanta
korespondencyjny BFCC-QIO Program
Commence Health

PO Box 2687

Virginia Beach, VA 23450

Strona internetowa https://www.livantagio.cms.gov/

CZESC5 Urzad Ubezpieczen Spotecznych

Urzad Ubezpieczen Spotecznych okresla uprawnienia do ubezpieczenia Medicare i obstuguje rejestracje do
Medicare.

Urzad Ubezpieczen Spotecznych jest takze odpowiedzialny za ustalanie, kto musi ptaci¢ dodatkowa sume na
ubezpieczenie lekdéw w Czesci D, ze wzgledu na wyzsze dochody. Jesli otrzymali Paiistwo pismo z Urzedu
Ubezpieczen Spotecznych informujace o koniecznosci ptacenia dodatkowej kwoty i maja Pafistwo
watpliwosci dotyczace jej wysokosci, albo jesli z powodu okolicznosci zyciowych Paistwa dochéd sie
zmniejszyt, moga Panstwo zadzwoni¢ do Urzedu Ubezpieczen Spotecznych i poprosi¢ o ponowne
rozpatrzenie sprawy.


https://www.livantaqio.cms.gov/
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W przypadku przeprowadzki albo zmiany adresu korespondencyjnego nalezy powiadomic o tym Urzad
Ubezpieczen Spotecznych.

Urzad Ubezpieczen Spotecznych - informacje kontaktowe

Kontakt telefoniczny  1-800-772-1213
Potaczenia z tym numerem s3 bezptatne.
Numer jest dostepny w godzinach od 8 a.m. do 7 p.m., od poniedziatku do pigtku.

Mozna skorzystaé z automatycznych ustug telefonicznych Urzedu Ubezpieczen
Spotecznych, aby odstuchaé nagrane informacje i zatatwié niektére sprawy przez
cata dobe.

TTY 1-800-325-0778

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

Potaczenia z tym numerem s3 bezptatne.

Numer jest dostepny w godzinach od 8 a.m. do 7 p.m., od poniedziatku do piatku.

Strona internetowa www.SSA.gov

CZESC6 Medicaid

Medicaid to wspdlny program federalny i stanowy pomagajacy pokry¢ koszty opieki medycznej osobom

o ograniczonych dochodach i zasobach. Kazdy stan decyduje, co uznaje sie za dochéd i zasoby, kto jest
uprawniony, jakie ustugi sg objete ubezpieczeniem i jaki jest koszt ustug. Poszczegblne stany moga réwniez
decydowac o sposobie prowadzenia swoich programéw, o ile zachowujg zgodnos¢ z wytycznymi
federalnymi.

Ponadto istniejg programy oferowane przez Medicaid, ktére pomagaja osobom, korzystajagcym z Medicare,
w optacaniu kosztéw Medicare, takich jak sktadki. ,,Programy oszczednoSciowe Medicare” co roku pomagaja
zaoszczedzic pienigdze osobom o ograniczonych dochodach i zasobach:

» Osoby podwdjnie uprawnione do petnych Swiadczen (FBDE): Niektére osoby moga kwalifikowac
sie zarbwno do ograniczonego pokrycia udziatu w kosztach Medicare, jak i do petnych Swiadczen
Medicaid.

e Uprawniony beneficjent Medicare (QMB+): Pomaga optacac sktadki na czeS¢ A i cze$¢ B Medicare
oraz inne kwoty udziatu w kosztach (takie jak wktad wtasny, wspétubezpieczenie i wspétptatnosc).
Osoby te kwalifikuja sie rowniez do petnych Swiadczen Medicaid.

Cztonkami planu moga zostaé wytacznie osoby jednocze$nie zarejestrowane w Medicare i Medicaid oraz
spetniajagce w momencie rejestracji wszystkie inne wymagania kwalifikacyjne planu.

Jesli majg Panstwo pytania dotyczace pomocy otrzymywanej w ramach Medicaid, prosimy o kontakt
z nastepujacymi podmiotami


http://www.SSA.gov/
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Program Medicaid w stanie New York - informacje kontaktowe

Kontakt telefoniczny

1-800-541-2831 od poniedziatku do pigtku w godzinach 8 a.m. - 8 p.m., w soboty
w godzinach9a.m. -1 p.m.

TTY 711
Potaczenia z tym numerem wymagaja specjalnego sprzetu telefonicznego i jest to
numer tylko dla oséb niedostyszacych albo z zaburzeniami mowy.

Adres Human Resources Administration

korespondencyjny 505 Claremont Avenue, 7th Floor

New York, NY 11238

Moga Panstwo napisac¢ do Lokalnego Departamentu Opieki Spotecznej (Local
Department of Social Services, LDSS).

Adres LDSS mozna znalez¢ pod adresem:

https://www.health.ny.gov/health care/medicaid/ldss.htm

Strona internetowa

https://www.health.ny.gov/health care/medicaid/

Osoby zamieszkate w hrabstwie Nassau moga kontaktowac sie z lokalnym Wydziatem Opieki Spotecznej.

Wydziat Opieki Spotecznej hrabstwa Nassau:

Kontakt telefoniczny

(516) 227-7474

Adres
korespondencyjny

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

Strona internetowa

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

Osoby zamieszkate w hrabstwie Westchester moga kontaktowac sie z lokalnym Wydziatem Opieki

Spoteczne;j.

Wydziat Opieki Spotecznej hrabstwa Westchester:

Kontakt telefoniczny

(914) 995-3333

Adres
korespondencyjny

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

Strona internetowa

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

Independent Consumer Advocacy Network (ICAN) zapewnia pomoc osobom zarejestrowanym w Medicaid

w przypadku probleméw z ustugami albo rozliczeniami. Pracownicy mogg poméc w ztozeniu zazalenia lub
odwotania do naszego planu. Ten rzecznik moze pomdéc osobom zarejestrowanym w naszym planie Health
and Recovery Plan (HARP) oraz osobom zarejestrowanym w naszym planie Medicaid Managed Care (MMC),
ktére korzystaja z dtugoterminowych ustug i wsparcia.


https://www.health.ny.gov/health_care/medicaid/ldss.htm
http://www.health.ny.gov/health_care/medicaid/
http://www.nassaucountyny.gov/agencies/dss/medicaid/index.html
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Independent Consumer Advocacy Network (ICAN) - informacje kontaktowe

Kontakt telefoniczny  1-844-614-8800 od poniedziatku do pigtku. w godzinach 9 a.m. -5 p.m.

TTY 711

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

Adres Independent Consumer Advocacy Network (ICAN)
korespondencyjny Community Service Society of New York

633 Third Ave, 10th Floor

New York, NY 10017

Adres e-mail: ican@cssny.org

Strona internetowa Www.icannys.org

Community Health Advocates (CHA) pomaga osobom zapisanym do programu Medicaid w rozwigzywaniu
probleméw z ustugami lub rozliczeniami. Pracownicy mogg pomdéc w ztozeniu zazalenia lub odwotania do
naszego planu.

Community Health Advocates (CHA) - informacje kontaktowe

Kontakt telefoniczny  1-844-614-8800 od poniedziatku do piagtku. w godzinach 9 a.m. -5 p.m.

TTY 711

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

Adres Community Health Advocates (CHA)
korespondencyjny Community Service Society of New York
633 Third Ave, 10th Floor

New York, NY 10017

Adres e-mail: cha@cssny.org

Strona internetowa www.communityhealthadvocates.org

Spoteczny Projekt Dostepu do Swiadczen Zdrowotnych zwigzanych z Uzaleznieniami i Zdrowiem

Psychicznym (Community Health Access to Addiction and Mental Healthcare Project, CHAMP) -
informacje kontaktowe

Kontakt telefoniczny  1-888-614-5400 od poniedziatku do $rody. w godzinach 9 a.m. -7 p.m., od
czwartku do pigtku. w godzinach9a.m. -4 p.m.

TTY 711

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



mailto:ican@cssny.org
http://www.icannys.org/
mailto:cha@cssny.org
http://www.communityhealthadvocates.org/
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Spoteczny Projekt Dostepu do Swiadczer Zdrowotnych zwigzanych z Uzaleznieniami i Zdrowiem

Psychicznym (Community Health Access to Addiction and Mental Healthcare Project, CHAMP) -
informacje kontaktowe

Adres Community Health Access to Addiction and Mental Healthcare Project (CHAMP)
korespondencyjny Community Service Society of New York

633 Third Ave, 10th Floor

New York, NY 10017

Adres e-mail: ombuds@oasas.ny.gov

Strona internetowa www.champny.org

Program Rzecznika Praw Obywatelskich ds. Dtugoterminowej Opieki Stanu Nowy Jork pomaga ludziom
uzyskac informacje na temat domow opieki i rozwigzywaé problemy pomiedzy domami opieki a ich
mieszkancami lub ich rodzinami.

New York State Long Term Care Ombudsman Program - informacje kontaktowe

Kontakt telefoniczny  1-855-582-6769 od poniedziatku do piatku. w godzinach 8 a.m. - 4 p.m.

Adres 2 Empire State Plaza, 5 pietro
korespondencyjny Albany, NY 12223
Adres e-mail: ombudsman@aging.ny.gov

Strona internetowa http://www.ltcombudsman.ny.gov/whois/index.cfm

CZESC 7 Programy pomocy w ptaceniu za leki na recepte

Strona Medicare (www.Medicare.gov/basics/costs/help/drug-costs) zawiera informacje na temat sposobéw
obnizenia kosztéw lekéw na recepte. Ponizsze programy mogg pomaéc osobom o ograniczonych dochodach.

Program Extra Help w Medicare

Kwalifikuja sie Pafnstwo do Medicaid, wiec kwalifikuja sie Paistwo do udziatu w programie Extra Help od
Medicare i korzystajg Panstwo z niego w celu pokrycia kosztéw planu ubezpieczenia lekdédw na recepte. Nie
muszg Panstwo podejmowac zadnych dalszych dziatan, aby korzystac z programu Extra Help.

W razie pytan dotyczacych programu Extra Help prosimy dzwoni¢ pod numer:

e 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Uzytkownicy TTY dzwonig pod numer 1-877-486-2048;

¢ do Biura Ubezpieczen Spotecznych pod numer 1-800-772-1213, w godzinach od 8 a.m. do 7 p.m., od
poniedziatku do pigtku. Uzytkownicy TTY dzwonig pod numer 1-800-325-0778; albo

» do Panstwa stanowego biura Medicaid (informacje kontaktowe podano w czesci 6 tego rozdziatu).

Jesli uwazaja Panstwo, ze ptacg nieprawidtowa kwote za recepte w aptece, nasz plan przewiduje procedure,
ktéra pomoze Panistwu uzyska¢ dowédd wskazujacy prawidtowg kwote wspétptatnosci. Jesli posiadaja juz
Panstwo dowody wskazujgce prawidtowg kwote, mozemy pomdéc Paristwu w udostepnieniu nam tych
dowodéw.


mailto:ombuds@oasas.ny.gov
http://www.champny.org/
mailto:ombudsman@aging.ny.gov
http://www.ltcombudsman.ny.gov/whois/index.cfm
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» Procedura najlepszych dostepnych dowodéw (Best Available Evidence, BAE) jest dostepna 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 Ubezpieczonych i dziat apteczny ustalaja przypadki, w ktérych zastosowanie ma
procedura BAE. W celu ustalenia kwalifikowalnosci cztonkowie moga przesyta¢ dokumentacje BAE do
Dziatu Obstugi Cztonkéw na adres podany w Rozdziale 2. Ponadto, w przypadku pytan nalezy
skontaktowad sie z Dziatem Obstugi Ubezpieczonych. Dopuszczalne formy dowodéw to:

° Pismo o przyznaniu $wiadczen z SSA

o Qrzeczenie o0 przyznaniu $wiadczen
o Uzupetniajacy zasitek z ubezpieczenia spotecznego (Supplemental Security Income)

Po otrzymaniu dowodu wskazujgcego prawidtowa wysokos¢ wspétptatnosci zaktualizujemy nasz system,
aby mogli Panstwo dokonac wspotptatnosci w prawidtowej kwocie przy realizacji kolejnej recepty.

W przypadku nadptaty wspétptatnosci otrzymajg Pafistwo zwrot pieniedzy w postaci czeku albo uznania na
poczet przysztej wspotptatnosci. Jesli apteka nie pobrata wspotptatnosci i sg Panstwo dtuzni wobec apteki,
mozemy dokonac ptatnosci bezposrednio na rzecz apteki. Jezeli w imieniu ubezpieczonego ptaci stan,
mozemy zaptaci¢ bezposrednio stanowi. W przypadku pytan mozna réwniez zadzwonic do Dziatu Obstugi
Cztonkdéw pod numer (833) 671-0440 (uzytkownicy TTY dzwonig pod numer 711).

Wiekszos$¢ naszych cztonkdw spetnia kryteria kwalifikacyjne i korzysta juz z programu Extra Help od
Medicare w celu pokrycia kosztéw zwigzanych z planem ubezpieczenia lekéw na recepte. Co jezeli sg
Panstwo objeci Extra Help oraz ubezpieczeniem w ramach State Pharmaceutical Assistance Program (SPAP)?

Wiele stanéw oferuje pomoc w optacaniu recept, sktadek w ramach planéw ubezpieczenia lekéw lub innych
kosztow lekdw. Jesli sg Panstwo zarejestrowani w State Pharmaceutical Assistance Program (SPAP), program
Extra Help Medicare ptaci jako pierwszy.

EPIC (Elderly Pharmaceutical Insurance Coverage) (State Pharmaceutical Assistance Program w stanie

New York) - informacje kontaktowe

Kontakt telefoniczny  (800) 332-3742
Od poniedziatku do pigtku od 8 a.m. do 5 p.m. czasu lokalnego

Adres EPIC
korespondencyjny P.O. Box 15018
Albany, NY 12212-5018

Strona internetowa https://www.health.ny.gov/health care/epic/

Co jezeli posiadaja Paristwo Extra Help oraz ubezpieczenie w ramach programu AIDS Drug Assistance
Program (ADAP)?

AIDS Drug Assistance Program (ADAP) pomaga osobom zyjacym z HIV/AIDS uzyskac dostep do ratujacych
zycie lekdw na HIV. Leki w ramach Medicare Part D, ktore sa rowniez ujete w receptariuszu ADAP, kwalifikuja
sie do pomocy w pokryciu kwot udziatu w kosztach w ramach informacje dotyczace programu ADAP w stanie
New York.


https://www.cms.gov/medicare/enrollment-renewal/part-d-prescribers/best-available-evidence-bae
http://www.health.ny.gov/health_care/epic/
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Uwaga: Aby kwalifikowac sie do programu ADAP dziatajgcego w danym stanie, nalezy spetnic okreSlone
kryteria, w tym udowodni¢ zamieszkanie w stanie i status zakazenia HIV, niskie dochody (wedtug definicji
stanu) oraz status nieubezpieczonego albo niedostatecznie ubezpieczonego. W przypadku zmiany planu
nalezy powiadomic lokalnego pracownika ds. rejestracji w ADAP, aby méc nadal otrzymywad pomoc. Aby
uzyskac informacje na temat kryteriéw kwalifikacyjnych, lekéw objetych ubezpieczeniem albo sposobu
rejestracji w programie, nalezy zadzwoni¢ pod numer (800) 542-2437 albo 1-844-682-4058.

Stanowe programy pomocy w zakupie Srodkow farmaceutycznych

W wielu stanach funkcjonujg stanowe programy State Pharmaceutical Assistance Program, ktére pomagaja
w optacaniu kosztéw lekdw na recepte w oparciu o potrzeby finansowe, wiek, stan zdrowia albo
niepetnosprawnos¢. Kazdy stan ma inne zasady zapewniania swoim uczestnikom ubezpieczenia lekdw.

State Pharmaceutical Assistance Program w stanie New York nosi nazwe EPIC (Elderly Pharmaceutical
Insurance Coverage).

EPIC (Elderly Pharmaceutical Insurance Coverage) (State Pharmaceutical Assistance Program w stanie

New York) - informacje kontaktowe

Kontakt telefoniczny  (800) 332-3742
Od poniedziatku do pigtku od 8 a.m. do 5 p.m. czasu lokalnego

Adres EPIC
korespondencyjny P.0. Box 15018
Albany, NY 12212-5018

Strona internetowa https://www.health.ny.gov/health care/epic/

Plan Medicare Prescription Payment

Plan Medicare Prescription Payment to opcja ptatnosci dostepna w potaczeniu z Panstwa biezagcym
ubezpieczeniem lekéw, ktéra umozliwia zarzadzanie ponoszonymi przez Panstwa kosztami wtasnymi za leki
objete ubezpieczeniem w ramach naszego planu poprzez roztozenie ich na caty rok kalendarzowy (od
stycznia do grudnia). Z tej opcji ptatnosci moze korzystac kazdy cztonek planu ubezpieczenia lekdéw
Medicare albo planu ubezpieczenia zdrowotnego Medicare z ubezpieczeniem lekédw (np. planu Medicare
Advantage z ubezpieczeniem lekéw). Ta opcja ptatnosci moze poméc w zarzadzaniu wydatkami, ale nie
pozwala zaoszczedzi¢ pieniedzy ani obnizy¢ kosztow lekow. Jesli sa Paristwo cztonkami planu
Medicare Prescription Payment i nie zmieniaja Paristwo planu w ramach Czesci D, Paristwa udziat
zostanie automatycznie przedtuzony na rok 2026. Extra Help Medicare i pomoc w ramach SPAP i ADAP dla
0s0b, ktére spetniaja kryteria kwalifikacyjne, jest bardziej korzystna niz uczestnictwo w Planie Medicare
Prescription Payment. Aby dowiedzied sie wiecej o tej opcji ptatnosci, nalezy skontaktowac sie z Dziatem
Obstugi Cztonkéw pod numerem (833) 671-0440 (uzytkownicy TTY dzwonig pod numer 711) albo odwiedzi¢
strone www.Medicare.gov.



http://www.health.ny.gov/health_care/epic/
http://www.Medicare.gov/
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Plan Medicare Prescription Payment - informacje kontaktowe

Kontakt telefoniczny

(833) 671-0440

Potaczenia z tym numerem sg bezptatne. Godziny pracy od 1 pazdziernika do
31 marca: od 8 a.m. do 8 p.m. czasu lokalnego, 7 dni w tygodniu. Od 1 kwietnia do
30 wrzesnia: od poniedziatku do pigtku od 8 a.m. do 8 p.m. czasu lokalnego.

Dziat Obstugi Cztonkéw pod numerem (833) 671-0440 (uzytkownicy TTY dzwonig
pod numer 717) dysponuje takze bezptatnymi ustugami ttumaczy ustnych dla
0s0b niemdwiacych po angielsku.

TTY 711
Potaczenia z tym numerem wymagaja specjalnego sprzetu telefonicznego i jest to
numer tylko dla oséb niedostyszacych albo z zaburzeniami mowy.
Potaczenia z tym numerem sg bezptatne. Godziny pracy od 1 pazdziernika do
31 marca: od 8 a.m. do 8 p.m. czasu lokalnego, 7 dni w tygodniu. Od 1 kwietnia do
30 wrzesnia: od poniedziatku do pigtku od 8 a.m. do 8 p.m. czasu lokalnego.

Faks (310) 507-6186

Adres Senior Whole Health of New York

korespondencyjny Attn: Member Services

200 Oceangate Ste. 100
Long Beach, CA 90802

Strona internetowa

SWHNY.com

CZESC 8 Urzad Emerytur Kolejowych (Railroad Retirement Board, RRB)

Urzad Emerytur Kolejowych jest niezalezng agencja federalna, ktéra zarzadza kompleksowymi programami
Swiadczen dla krajowych pracownikéw kolei i ich rodzin. Osoby otrzymujace Swiadczenia Medicare za
posrednictwem Urzedu Emerytur Kolejowych powinny poinformowaé Urzad o przeprowadzkach albo
zmianach adresu do korespondencji. W przypadku pytan dotyczacych $wiadczen zapewnianych przez Urzad
Emerytur Kolejowych prosimy o kontakt z agencja.

Urzad Emerytur Kolejowych (RRB) - informacje kontaktowe

Kontakt telefoniczny

1-877-772-5772
Potaczenia z tym numerem s3 bezptatne.

Po wybraniu ,,0” mozna porozmawiac z przedstawicielem RRB w godzinach od
9 a.m. do 3:30 p.m. w poniedziatki, wtorki, czwartki i pigtki oraz od 9 a.m. do
12 p.m. w $rody.

Po wybraniu ,,1” mozna skorzystac z automatycznej infolinii RRB i wystuchad
nagranych informacji przez cata dobe, rowniez w weekendy i w Swieta.



http://SWHNY.com
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Urzad Emerytur Kolejowych (RRB) - informacje kontaktowe

TTY 1-312-751-4701

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

Potaczenia z tym numerem nie sg bezptatne.

Strona internetowa https://RRB.gov

CZESC9 Jesli posiadaja Panstwo ubezpieczenie grupowe albo inne ubezpieczenie
zdrowotne zapewnione przez pracodawce

Jesli otrzymuja Panstwo (albo wspétmatzonek albo partner zyciowy otrzymuje) Swiadczenia od swojego
(albo wspotmatzonka albo partnera zyciowego) pracodawcy albo grupy emerytalnej w ramach tego planu,
moga Panstwo zadzwoni¢ do administratora Swiadczen pracodawcy/zwigzku zawodowego albo do Dziatu
Obstugi Cztonkéw pod numer (833) 671-0440 (uzytkownicy TTY dzwonig pod numer 711), jesli majg Paristwo
jakiekolwiek pytania. Mozna zapytac o swoje (albo wspétmatzonka lub partnera zyciowego) Swiadczenia
zdrowotne, sktadki lub okres rejestracji. (Numery telefonéw do Dziatu Obstugi Ubezpieczonych znajduja sie
na tylnej oktadce tego dokumentu.) W przypadku pytan dotyczacych PafAstwa ubezpieczenia Medicare

w ramach tego planu moga Panistwo zadzwoni¢ pod numer 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Uzytkownicy
TTY dzwonig pod numer 1-877-486-2048.

Jezeli obecnie posiadaja Pafstwo inne ubezpieczenie lekbw w ramach ubezpieczenia swojego (albo
matzonka albo partnera zyciowego) zapewnianego przez pracodawce albo grupe emerytalna, nalezy sie
skontaktowad z administratorem swiadczen tej grupy. Administrator $wiadczern moze pomdéc Panstwu
w zrozumieniu, w jaki sposob PafAstwa obecne ubezpieczenie lekéw bedzie dziataé z naszym planem.


https://RRB.gov
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ROZDZIAt 3:

Korzystanie z planu w przypadku ustug
medycznych i innych ustug objetych
ubezpieczeniem

CZESC1 Jak uzyskac opieke medyczna i inne ustugi w ramach naszego planu

W tym rozdziale wyjasniono, co nalezy wiedzie¢ o korzystaniu z planu w celu uzyskania opieki medycznej
i innych ustug objetych ubezpieczeniem. Szczegétowe informacje na temat opieki medycznejiinnych ustug
objetych planem mozna znalez¢ w Tabeli Swiadczeri medycznych w Rozdziale 4.

Czesc1.1 Swiadczeniodawcy nalezacy do sieci i ustugi objete ubezpieczeniem

 Swiadczeniodawcy to lekarze i inni specjaliéci opieki zdrowotnej posiadajacy uprawnienia od stanu
na Swiadczenie ustug medycznych i opieki zdrowotnej. Termin ,Swiadczeniodawcy” obejmuje réwniez
szpitale i inne placéwki opieki zdrowotne;.

 Swiadczeniodawcy nalezacy do sieci to lekarze i inni specjali$ci opieki zdrowotnej, zespoty
medyczne, szpitale i inne placéwki stuzby zdrowia, ktére zawarty z nami umowe, na podstawie ktérej
zgodzity sie akceptowac wnoszone przez nas ptatnosci jako petna zaptate. Uzgodnilismy, ze
Swiadczeniodawcy ci beda zapewniac cztonkom naszego planu ustugi objete ubezpieczeniem.
Swiadczeniodawcy nalezacy do sieci obcigzaja nas bezposrednio za opieke $wiadczong naszym
cztonkom. Jesli cztonek korzysta z ustug Swiadczeniodawcy nalezgcego do sieci, nie ptaci za ustugi
objete ubezpieczeniem.

e Ustugi objete ubezpieczeniem obejmuja catg opieke medyczna, ustugi opieki zdrowotnej, sprzet,
wyroby medyczne i leki na recepte objete ubezpieczeniem. Pafstwa ustugi objete ubezpieczeniem
w zakresie opieki medycznej wymieniono w Tabeli Swiadczen medycznych w Rozdziale 4. Parstwa
ustugi objete ubezpieczeniem w zakresie lekdw na recepte omédwiono w Rozdziale 5.

Czes$c¢ 1.2 Podstawowe zasady dotyczace 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 objete ubezpieczeniem przez Original Medicare i moze
zaoferowac inne ustugi oprécz tych objetych ubezpieczeniem przez Original Medicare.

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

» Opieka zapewniana Panstwu jest uwzgledniona w Tabeli Swiadczen medycznych planu
w Rozdziale 4.
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» Uzyskana opieka jest uznawana za niezbednga ze wzgledéw 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;j.

» Maja Panstwo lekarza podstawowej opieki zdrowotnej (PCP) nalezacego do sieci, ktéry zapewnia
Panistwu opieke i nadzoruje ja. Cztonkowie naszego planu musza wybra¢ PCP nalezacego do sieci
(wiecej informacji na ten temat podano w Czesci 2.1).

o W wiekszosci przypadkéw plan musi udzieli¢ wczesniejszej zgody (wystawié skierowanie) na
skorzystanie z ustug innych $wiadczeniodawcow nalezacych do sieci planu, takich jak specjalisci,
szpitale, specjalistyczne placdwki opiekurnicze czy agencje Swiadczace ustugi z zakresu domowej
opieki zdrowotnej. Wiecej informacji mozna znalez¢ w Czesci 2.3.

o W przypadku opieki w nagtych przypadkach albo pilnie potrzebnych ustug nie potrzebujg Panstwo
skierowania od PCP. Aby dowiedzie¢ sie wiecej o innych rodzajach opieki, z ktérych mogg Panstwo
skorzystac bez wczesniejszej zgody PCP, nalezy zapoznad sie z Czescig 2.2.

» Musza Panstwo otrzymac opieke od Swiadczeniodawcy nalezacego do sieci (patrz Czes¢ 2).

W wiekszosci przypadkéw opieka zapewniania przez Swiadczeniodawce nienalezacego do sieci
(Swiadczeniodawce, ktory nie nalezy do sieci planu) nie zostanie objeta ubezpieczeniem. Oznacza to,
ze musza Panstwo zaptacic¢ Swiadczeniodawcy petna kwote za Swiadczone ustugi. Oto 3 wyjqgtki:

o Plan pokrywa opieke w nagtych przypadkach albo pilnie potrzebne ustugi zapewniane przez
Swiadczeniodawce spoza sieci. Wiecej informacji na ten temat oraz opis ustug Swiadczonych
w przypadku nagtego zagrozenia zdrowia i pilnie potrzebnych ustug mozna znalez¢é w Czesci 3.

o Jesli potrzebujg Panstwo opieki medycznej, ktérg zgodnie z wymogami Medicare musi refundowac
nasz plan, ale w naszej sieci nie ma specjalistéw, ktorzy Swiadcza taka opieke, mogg Panstwo
uzyskac taka opieke od $wiadczeniodawcy spoza sieci przy takim samym udziale w kosztach, jaki
zwykle obowiazuje w sieci. W takim przypadku wymagana jest wcze$niejsza zgoda. W celu
uzyskania pomocy nalezy skontaktowac sie z Dziatem Obstugi Ubezpieczonych. W takiej sytuacji
plan pokryje koszty ustug, a Pafistwo nie bedg musieli ponosi¢ zadnych kosztéw. Informacje o tym,
w jaki sposéb uzyskac zgode na skorzystanie z ustug lekarza spoza sieci, znajduja sie w Czesci 2.4.

o Plan obejmuje ustugi dializy nerkowej w placéwce dializ certyfikowanej przez Medicare, gdy
tymczasowo przebywajg Pafnstwo poza obszarem ustug planu albo gdy Swiadczeniodawca
realizujacy te ustuge jest tymczasowo niedostepny albo nieosiggalny. Udziat w kosztach, ktéry
ponosza Panstwo w ramach planu za dializy, nie moze nigdy przekroczy¢ udziatu w kosztach
w ramach planu Original Medicare. Jesli znajduja sie Panstwo poza obszarem ustug planem
i korzystajg Panstwo z dializy u Swiadczeniodawcy spoza sieci planu, Panstwa udziat w kosztach nie
moze przekroczy¢ udziatu w kosztach, ktéry ponosza Pafnstwo w sieci. Jesli jednak Pafnstwa zwykty
Swiadczeniodawca nalezacy do sieci zapewniajacy ustugi dializy jest tymczasowo niedostepny
i zdecyduja sie Panstwo skorzystac z ustug Swiadczeniodawcy nienalezacego sieci planu na
obszarze ustug, udziat w kosztach dializy moze by¢ wyzszy.
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CZESC2 Obowigzek uzyskiwania opieki medycznej i innych ustug od
Swiadczeniodawcow nalezacych do sieci planu

Czesc 2.1 Musza Panstwo wybra¢ lekarza podstawowej opieki zdrowotnej (PCP),
ktéry bedzie Swiadczyt i nadzorowat opieke medyczna zapewniang
Panstwu

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

Cztonkowie Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) musza wybra¢ Swiadczeniodawce
podstawowej opieki zdrowotnej (primary care provider, PCP). PCP to licencjonowany Swiadczeniodawca,
ktory spetnia wymagania stanowe i przeszedt szkolenie w zakresie udzielania podstawowej opieki
medyczne;j.

PCP jest lekarzem medycyny rodzinnej, internista, geriatra, lekarzem zajmujacym sie opieka zdrowotna dla
dorostych lub lekarzem rodzinnym badzZ pielegniarka geriatryczng w stanie Nowy Jork. PCP bedzie
zapewniat cztonkowi regularng lub podstawowg opieke. Bedzie réwniez koordynowat pozostate ustugi
objete ubezpieczeniem, zapewniane cztonkom planu. Obejmuje to badania RTG, badania laboratoryjne,
terapie, opieke zapewniang przez specjalistéw, przyjecia do szpitala i dalszg opieke. ,Koordynacja” ustug
obejmuje rowniez kontakty lub konsultacje z innymi Swiadczeniodawcami planu odno$nie opieki nad
cztonkiem. W okres$lonych przypadkach, PCP musi rowniez uzyskac od planu wczesniejszg zgode
(wczedniejsze zatwierdzenie). W tabeli Swiadczeh w Rozdziale 4 mozna sprawdzié, ktére ustugi wymagaja
wczesniejszej zgody od planu. PCP cztonka skontaktuje sie z Senior Whole Health of New York NHC

(HMO D-SNP) w celu uzyskania koniecznej autoryzacji. W zwigzku z tym, ze PCP bedzie zapewniat lub
koordynowat opieke medyczng nad cztonkiem, cztonek powinien zadbaé o przestanie do gabinetu PCP catej
swojej wczesniejszej dokumentacji medyczne;j.

Jak wybrac 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 sie

o cztonkostwo w planie, sprawdzimy, czy PCP cztonka nalezy do naszego planu. Jesli okaze sie, ze lekarz
cztonka nie nalezy do Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP), trzeba bedzie wybra¢ nowego
Swiadczeniodawce z naszej sieci i jak najszybciej umoéwic sie do niego na wizyte.

W chwili zapisu do Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP), cztonek moze wybraé PCP

z Katalogu Swiadczeniodawcow i aptek. Najbardziej aktualny wykaz $wiadczeniodawcédw dostepny jest na
naszej stronie internetowej, a Swiadczeniodawce mozna znalez¢ korzystajac z narzedzia wyszukiwania
Znajdz $wiadczeniodawce. Mozna rowniez skontaktowac sie z Dziatem Obstugi Ubezpieczonych, 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 ktérych korzysta. Cztonek
zostanie poproszony o wpisanie nazwiska swojego PCP na wniosku o rejestracje w planie. PCP mozna
zmieni¢ w dowolnym momencie.

Jak zmieni¢ swojego PCP

Wybranego PCP mozna zmieni¢ z dowolnego powodu w dowolnym momencie. PCP moze rowniez
zrezygnowac z udziatu w sieci $wiadczeniodawcoéw naszego planu i w takiej sytuacji trzeba bedzie wybrac
nowego PCP.
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Plan Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) wdrozyt polityke ciggtosci opieki (Continuity-of-
Care, COC), ktéra umozliwia ciggty dostep do niezakontraktowanych Swiadczeniodawcéw w nastepujacych
sytuacjach:

Nowi cztonkowie moga kontynuowac leczenie przez maksymalnie 90 dni:

» Jesli w momencie rejestracji sa poddawani aktywnemu leczeniu przez niezakontraktowanych
Swiadczeniodawcow.

» Jesli posiadajg Panstwo aktualnie sprzet trwaty sprzet medyczny (DME) - plan Senior Whole Health of
New York NHC (HMO D-SNP) zapewni ciggty dostep do potrzebnego sprzetu DME i napraw
u niezakontraktowanych $wiadczeniodawcow.

e Kobietom w cigzy zostanie zapewniona ciggta opieka do zakoriczenia Swiadczenia ustug
poporodowych albo przez dtuzszy okres, jesli bedzie to konieczne w celu bezpiecznego przeniesienia
do innego Swiadczeniodawcy.

Dotychczasowi cztonkowie mogg uzyskad ciggta opieke przez maksymalnie rok w zakresie biezacych ustug
po rozwigzaniu umowy miedzy planem Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) a swoim
Swiadczeniodawca albo placéwka, z ponizszymi zastrzezeniami:

» Ustugi sg czesciag Swiadczen udzielanych cztonkowi;

* Umowa ze $wiadczeniodawca nie zostata rozwigzana z powodu problemoéw z jakoscia opieki;
« Swiadczeniodawca musi wyrazi¢ zgode na kontynuowanie opieki nad cztonkiem;
 Swiadczeniodawca zobowigzat sie do zaakceptowania stawek wymaganych przepisami.

Pracownicy planu Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) beda wspotpracowaé

z niezakontraktowanym Swiadczeniodawca w celu wtaczenia go do sieci planu Senior Whole Health of New
York NHC (HMO D-SNP) jako zakontraktowanego Swiadczeniodawce albo beda wspotpracowad z Panstwem
i Swiadczeniodawca w celu przeniesienia opieki do Swiadczeniodawcy nalezacego do sieci w ciggu
90-dniowego okresu ciggtosci opieki. Ciggtos¢ opieki zostanie zapewniona w zakresie Swiadczen
udzielanych cztonkowi.

Odstepstwa od polityki:

1. Pracownicy planu Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) mogg przedtuzy¢ ten 90-dniowy
okres o tyle, o ile bedzie to konieczne, aby zaspokoic Pafistwa ewentualne nietypowe potrzeby.
2. Plan Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) nie zatwierdzi dalszej opieki przez
Swiadczeniodawce nienalezacego do sieci, jesli:
o Cztonek wymaga jedynie monitorowania choroby przewlektej;

° Rozwigzanie umowy ze Swiadczeniodawca wynika z kontroli zawodowej z powodu
niekompetenc;ji lub niewtasciwego postepowania, a dobrostan cztonka moze by¢ zagrozony;

Czesc 2.2 Opieka medyczna i inne ustugi, z ktérych moga Panstwo skorzystac bez
skierowania od PCP

Wymienione nizej ustugi sg dostepne bez koniecznosci uzyskania wczes$niejszej zgody PCP.

e Standardowa opieka dla kobiet, ktéra obejmuje badania piersi, przesiewowe mammografie
(przes$wietlenia piersi), badania cytologiczne i badania ginekologiczne



Warunki ubezpieczenia na rok 2026 dotyczace Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) 35
Rozdziat 3: Korzystanie z planu w przypadku ustug medycznych i innych ustug objetych ubezpieczeniem

e Szczepionki przeciw grypie, szczepionki przeciw COVID-19, szczepionki przeciw wirusowemu
zapaleniu watroby typu B i szczepionki przeciw zapaleniu ptuc

e Opieka w nagtych przypadkach, zaréwno zapewniana przez Swiadczeniodawcédw nalezacy do sieci, jak
i tych nienalezacych do sieci.

* Pilnie potrzebne ustugi objete planem to ustugi, ktére wymagaja natychmiastowej pomocy medycznej
(ale nie stanowig sytuacji nagtej), jesli tymczasowo znajduja sie Pafistwo poza obszarem ustug
naszego planu albo jesli uzyskanie takiej ustugi od Swiadczeniodawcédw nalezacych do sieci jest
nieuzasadnione ze wzgledu na czas, miejsce i okolicznosci. Przyktadami pilnie potrzebnych ustug sa
nieprzewidziane choroby i urazy albo nieoczekiwane zaostrzenia istniejgcych schorzen. Niezbedne
z medycznego punktu widzenia rutynowe wizyty u Swiadczeniodawcy (takie jak coroczne badania
kontrolne) nie sg uwazane za pilnie potrzebne, nawet jesli znajduja sie Panstwo poza obszarem ustug
w ramach planu albo sie¢ planu jest tymczasowo niedostepna.

 Ustugi dializy nerkowej wykonywane w placéwce dializ certyfikowanej przez Medicare, gdy
tymczasowo przebywajg Panstwo poza obszarem ustug planu. Jezeli bedzie taka mozliwos$¢, przed
opuszczeniem obszaru ustug nalezy zadzwoni¢ do Dziatu Obstugi Cztonkéw pod numer (833) 671-0440
(uzytkownicy TTY dzwonig pod numer 711), abySmy mogli zorganizowac dializacyjne leczenie
podtrzymujace na ten czas.

Czesc 2.3 Jak uzyskac opieke od specjalistow i innych swiadczeniodawcow
nalezacych do sieci

Specjalista to lekarz, ktéry Swiadczy ustugi opieki zdrowotnej w zakresie okreslonych choréb lub czesci
ciata. Istnieje wiele rodzajéw specjalistow. Na przyktad:

* Onkolodzy lecza pacjentédw chorych na raka.
» Kardiolodzy leczg pacjentow z dolegliwosciami serca.
» Ortopedzi leczg pacjentéw z okreslonymi problemami zwigzanymi z kos¢mi, stawami i miesniami.

PCP odpowiada za koordynacje ustug, w tym za kierowanie cztonkéw do specjalistow i innych
Swiadczeniodawcéw nalezacych do sieci. Wizyty w gabinecie specjalisty z sieci nie wymagaja uzyskania
wczesniejszej zgody. Jesli cztonek potrzebuje zabiegu lub ustugi, na ktére potrzebna jest wczesniejsza
zgoda, PCP cztonka lub specjalista skontaktuje sie z nami w celu uzyskania koniecznej wczesniejszej
zgody. Ustugi wymagajace wczesniejszej zgody planu wymieniono w Czesci 2.1 Rozdziatu 4 tego
dokumentu. Przyktadowe ustugi wymagajace wczesniejszej zgody planu obejmujag planowang (inng niz
w nagtym przypadku) opieke szpitalna, przyjecia do specjalistycznej placowce opiekuriczej i domowa
opieke zdrowotna.

W sprawie opieki potrzebnej poza normalnymi godzinami pracy nalezy skontaktowac sie ze swoim PCP.
Jego dane kontaktowe podane sg na karcie identyfikacyjnej cztonka planu Senior Whole Health of New
York NHC (HMO D-SNP). W nagtym przypadku zagrozenia zdrowia nalezy natychmiast zgtosic sie do
lekarza. Wiecej informacji podano w Czesci 3 (Jak uzyskac ustugi objete ubezpieczeniem w stanie nagtego
zagrozenia zdrowia albo kiedy potrzeba jest pilna pomoc).

Kiedy specjalista albo inny Swiadczeniodawca nalezacy do sieci przestanie przyjmowa¢ w ramach planu

W ciggu roku mozemy wprowadzac zmiany w zakresie szpitali, lekarzy i specjalistéw (Swiadczeniodawcéw)
nalezacych do sieci planu. Jesli lekarz albo specjalista opusci plan, przystuguja Pafistwu nastepujace prawa
i zabezpieczenia:
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e Chociaz nasza sie¢ Swiadczeniodawcédw moze ulega¢ zmianie w ciggu roku, Medicare wymaga, abySmy
zapewnili Panstwu nieprzerwany dostep do wykwalifikowanych lekarzy i specjalistow.

e Powiadomimy Panstwa, ze Pafstwa Swiadczeniodawca przestaje przyjmowaé w ramach planu, aby
mieli Paistwo czas na wybranie nowego Swiadczeniodawcy.

o Jesli Swiadczeniodawca podstawowej opieki zdrowotnej albo $wiadczeniodawca opieki w zakresie
zdrowia behawioralnego opusci nasz plan, powiadomimy o tym Panstwa, jesli odbywali Pafistwo
wizyty u tego Swiadczeniodawcy w ciggu ostatnich 3 lat.

o Jesli ktorykolwiek z innych Swiadczeniodawcdw opusci nasz plan, powiadomimy Panstwa, jesli sa
Panstwo przypisani do tego Swiadczeniodawcy, obecnie korzystajg Panstwo z jego ustug albo
odwiedzili go Paiistwo w ciggu ostatnich 3 miesiecy.

e Pomozemy Panstwu wybra¢ nowego wykwalifikowanego $wiadczeniodawce nalezgcego do sieci
w celu kontynuowania opieki.

e Jezeli sg Panstwo w trakcie leczenia prowadzonego przez aktualnego Swiadczeniodawce, maja
Panstwo prawo zada¢, aby niezbedne ze wzgledéw medycznych leczenie byto kontynuowane.
Wspolnie z Paristwem zadbamy o to, aby opieka mogta by¢ kontynuowana.

» Przekazemy Panistwu informacje na temat dostepnych okresow rejestracji oraz opcji zmiany planéw.

» Gdy Swiadczeniodawca nalezacy do sieci albo $wiadczenie sg niedostepni albo nieodpowiedni w celu
zaspokojenia Panstwa potrzeb medycznych, zapewnimy wszelkie niezbedne z medycznego punktu
widzenia Swiadczenia objete ubezpieczeniem poza nasza siecig Swiadczeniodawcédw, ale przy udziale
w kosztach w ramach sieci. Moze by¢é wymagana wcze$niejsza zgoda.

o Jesli dowiedza sie Pafnstwo, ze Panistwa lekarz albo specjalista opuszcza plan, nalezy skontaktowac sie
z nami, abysmy mogli pomdc w znalezieniu nowego Swiadczeniodawcy, ktéry bedzie zarzadzat
zapewniang Panstwu opieka.

 Jesli uwazajg Panstwo, ze nie zapewniliSmy PafAstwu wykwalifikowanego Swiadczeniodawcy, ktory
zastgpitby poprzedniego Swiadczeniodawce albo ze Panstwa opieka nie jest odpowiednio zarzadzana,
maja Panstwo prawo ztozy¢ skarge dotyczaca jakosci opieki do QIO, skarge dotyczaca jakosci opieki do
planu albo obie te skargi (patrz Rozdziat 9).

Czes$c 2.4 Jak otrzymac opieke od Swiadczeniodawcow spoza sieci

Jesli ubezpieczony potrzebuje specjalistycznej opieki medycznej, ktéra zgodnie z wymaganiami Medicare
lub Medicaid nasz plan musi pokry¢, a w naszej sieci nie ma Swiadczeniodawcéw, ktérzy mogliby zapewnic
taka opieke, ubezpieczony moze uzyskac jg u Swiadczeniodawcy nienalezgcego do sieci. Dotyczy to ustug
Swiadczeniodawcy, ktéry ma wyjatkowe kwalifikacje do Swiadczenia okreslonej ustugi potrzebne;j
ubezpieczonemu, a takze ustug zapewnianych w specjalistycznym osrodku lub centrum doskonatosci (np.
ustugi zwigzane ze schytkowg niewydolnoscig nerek). Nie obowigzuja zadne dodatkowe ograniczenia
Swiadczen, ktore maja zastosowanie poza naszg siecig albo obszarem ustug.

Przed uzyskaniem opieki u Swiadczeniodawcéw nienalezacych do sieci, ubezpieczony lub jego PCP musi
skontaktowad sie z planem, aby uzyskaé wczesniejszg zgode. W celu uzyskania pomocy mozna zadzwoni¢ do
Dziatu Obstugi Ubezpieczonych. Jesli plan udzieli wczesniejszej zgody na uzyskanie opieki od
Swiadczeniodawcy nienalezacego do sieci, pokryje takie ustugi na zasadach, jakie obowiazujg w przypadku
ustug otrzymywanych od Swiadczeniodawcy nalezgcego do sieci.
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Przed wizyta u Swiadczeniodawcy nienalezacego do sieci nalezy koniecznie uzyskaé wczesniejsza zgode od
planu. Jesli plan nie wyda wczesniej zgody na ustugi, moze nie objaé ich ubezpieczeniem. Jesli
Swiadczeniodawca zaleci ubezpieczonemu kontynuacje opieki w swoim gabinecie, ubezpieczony powinien
najpierw sprawdzi¢, czy zgoda planu obejmuje wiecej niz jedng wizyte u Swiadczeniodawcy nienalezgcego
do sieci.

Uwaga: maja Panstwo prawo do korzystania z ustug Swiadczeniodawcéw nienalezacych do sieci w nagtych
przypadkach zagrozenia zdrowia albo w przypadku pilnie potrzebnych ustug. Ponadto plany musza
obejmowac ustugi dializacyjne dla uczestnikow ze schytkowa niewydolnoscia nerek (ESRD), ktérzy wyjechali
poza obszar ustug naszego planu i nie sqg w stanie uzyska¢ dostepu do nalezacych do sieci
Swiadczeniodawcéw udzielajacych takich $wiadczen.

CZESC3 Jak korzystac z ustug w nagtych przypadkach, w przypadku kleski
zywiotowej albo gdy opieka jest pilnie potrzebna

Cze$c3.1 Opieka w nagtych przypadkach medycznych

Nagty przypadek medyczny ma miejsce wtedy, gdy Panstwo albo inna dziatajaca rozsadnie niebedaca
fachowcem i posiadajaca przecietng znajomosc¢ zagadnien zdrowia i medycyny, uwaza, ze majg Panstwo
objawy wymagajace natychmiastowej pomocy medycznej, aby zapobiec utracie zycia (a w przypadku
ciezarnej kobiety, utracie nienarodzonego dziecka), utracie koficzyny albo funkcji konczyny, albo utracie
albo powaznemu uposledzeniu funkgji ciata. Objawy medyczne moga obejmowacé chorobe, uraz, ostry bél
albo schorzenie, ktéry sie szybko pogarsza.

W nagtym przypadku medycznym nalezy:

» Nalezy jak najszybciej uzyska¢ pomoc. Zadzwonic¢ na 911 albo udacd sie na najblizszy oddziat
ratunkowy lub do szpitala. W razie potrzeby wezwaé karetke. Nie ma obowigzku uzyskania zgody albo
skierowania od swojego PCP. Nie muszg Panstwo korzystaé z ustug lekarza nalezacego do sieci. Moga
Panstwo skorzystac z opieki medycznej w nagtych przypadkach w ramach planu w dowolnym miejscu
w Stanach Zjednoczonych albo na terytoriach nalezacych do Stanéw Zjednoczonych oraz
u dowolnego Swiadczeniodawcy posiadajacego odpowiednie uprawnienia stanowe, nawet jesli nie
nalezy on do naszej sieci.

» Nalezy jak najszybciej upewnic sie, ze nasz plan zostat poinformowany o Panistwa nagtej sytuacji
medycznej. Musimy by¢ informowani o udzieleniu pomocy w nagtych przypadkach. Cztonek lub inna
osoba powinna, zwykle w ciggu 48 godzin, poinformowac plan o tym, ze cztonek skorzystat z pomocy
w nagtych przypadkach. Nalezy zadzwonié do Dziatu Obstugi Cztonkéw pod numer telefonu w dni
i godziny jego pracy albo wyjasni¢, gdzie mozna znaleZ¢ ten numer (np. na odwrocie karty
cztonkowskiej naszego planu).

Ustugi objete ubezpieczeniem w nagtym przypadku medycznym

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

Lekarze udzielajacy Panstwu opieki w nagtych przypadkach zdecyduja, kiedy Panstwa stan bedzie stabilny,
a nagty przypadek medyczny dobiegnie konca.
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Po zakonczeniu nagtego przypadku maja Panistwo prawo do dalszej opieki, aby upewniono sie, ze Panstwa
stan jest nadal stabilny. Lekarze bedg kontynuowad leczenie do czasu skontaktowania sie z nami i ustalenia
planéw dodatkowej opieki. Dalsza opieka bedzie refundowana przez nasz plan.

W sytuacji gdy korzystaja Panstwo z opieki w nagtych przypadkach u $wiadczeniodawcéw spoza sieci,
postaramy sie, aby opieke przejeli Swiadczeniodawcy nalezacy do sieci, gdy tylko Panstwa schorzenie
i okolicznosci na to pozwola.

Co sie stanie, jezeli okaze sig, ze nie byt to nagty przypadek medyczny?

Czasami trudno jest zdecydowaé, czy cztonek jest w stanie nagtego przypadku medycznego. Na przyktad
moga Panstwo udac sie po opieke w nagtych przypadkach - myslac, ze Pafistwa zdrowie jest powaznie
zagrozone - a lekarz moze stwierdzi¢, ze nie byt to nagty przypadek medyczny. Jesli okaze sie, ze nie byt to
nagty przypadek, pokryjemy koszty opieki, o ile mogli Paiistwo w sposdb uzasadniony sadzié, ze Paristwa
zdrowie byto w powaznym niebezpieczenstwie.

Jednak po tym, jak lekarz stwierdzi, ze nie byt to nagty przypadek, pokryjemy koszty dodatkowej opieki tylko
wtedy, gdy uzyskaja jg Paristwo w jeden z nastepujacych 2 sposobow:

e Ubezpieczony skorzysta z dodatkowej opieki u Swiadczeniodawcy nalezacego do sieci.
» Dodatkowa opieka zostanie uznana za pilnie potrzebne ustugi, a Panstwo beda przestrzegac zasad
dotyczacych uzyskania pilnej opieki.

Czes$c 3.2 Uzyskanie opieki w sytuacji, gdy potrzebna jest pilna pomoc

Ustuga, ktéra wymaga natychmiastowej pomocy medycznej (ale nie stanowi sytuacji nagtej), jest pilnie
potrzebng ustuga, jesli tymczasowo znajdujg sie Pafistwo poza obszarem ustug naszego planu albo jesli
uzyskanie takiej ustugi od Swiadczeniodawcoéw nalezacych do sieci jest nieuzasadnione ze wzgledu na czas,
miejsce i okolicznosci. Przyktadami pilnie potrzebnych ustug sg nieprzewidziane choroby i urazy albo
nieoczekiwane zaostrzenia istniejacych schorzen. Jednakze niezbedne z medycznego punktu widzenia
rutynowe wizyty u Swiadczeniodawcy, takie jak coroczne badania kontrolne, nie s3 uwazane za pilnie
potrzebne, nawet jesli znajduja sie Paistwo poza obszarem ustug w ramach planu albo sie¢ planu jest
tymczasowo niedostepna.

W sytuacji gdy Swiadczeniodawcy nalezacy do sieci sa czasowo niedostepni, opieke pilng mozna uzyskaé
w dowolnym o$rodku pomocy doraznej. W dowolnym momencie moga Panstwo réwniez zadzwoni¢ na
Infolinie porad pielegniarskich pod numer (844) 658-8544. Uzytkownicy TTY powinni dzwonié¢ pod numer
T11.

Plan obejmuje ubezpieczeniem ogdlnoswiatowe ustugi opieki w nagtych przypadkach Swiadczone poza
Stanami Zjednoczonymi w nastepujacych okolicznosciach:

e W kazdym roku kalendarzowym cztonkom przystuguje limit w wysokos$ci $10,000 na pokrycie kosztéw
opieki w nagtych przypadkach na catym Swiecie, ktéry mozna wykorzystaé na opieke w nagtych
przypadkach i opieke po ustabilizowaniu sie stanu zdrowia.

« Swiadczenie ogranicza sie do ustug, ktére zostatyby sklasyfikowane jako opieka w nagtych
przypadkach, gdyby byty udzielane w Stanach Zjednoczonych.
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 Jesli otrzymasz pomoc w nagtych przypadkach poza Stanami Zjednoczonymi i bedziesz potrzebowad
opieki szpitalnej po ustabilizowaniu stanu zdrowia, musisz wrécic¢ do szpitala nalezacego do sieci, aby
Twoja opieka byta nadal objeta ubezpieczeniem LUB musisz uzyskac autoryzacje planu na opieke
szpitalnag w szpitalu nienalezagcym do sieci. Koszt ponoszony przez ubezpieczonego to udziat
w kosztach, jaki zaptacitby w szpitalu nalezagcym do sieci. Obowigzuje kwota maksymalna planu.

» Konieczne moze by¢ optacenie ustug z wtasnej kieszeni i ztozenie wniosku o zwrot kosztow.

 Plan nie pokrywa zagranicznych podatkéw i optat (w tym miedzy innymi za przewalutowanie i optaty
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
zwrécic sie do planu z takim pytaniem. Cztonek ma prawo przedstawic¢ swoje pytania w formie pisemnej.
Jesli plan stwierdzi, ze nie pokryje kosztéw ustug, cztonek ma prawo odwotac sie od decyzji planu

o odmowie pokrycia lub zwrotu kosztéw opieki.

Cze$c 3.3 Uzyskanie opieki podczas kleski zywiotowej

Jesli gubernator stanu, Sekretarz ds. Zdrowia i Ustug Spotecznych Stanéw Zjednoczonych albo Prezydent
Stanéw Zjednoczonych ogtosi stan kleski zywiotowej albo stan zagrozenia na danym obszarze
geograficznym, sa Pafstwo nadal uprawnieni do uzyskania opieki w ramach planu.

Informacje na temat tego, jak uzyskaé niezbedng opieke w przypadku kleski zywiotowej, znajduja sie na
stronie SWHNY.com.

W przypadku kleski zywiotowej, jesli nie moga Panstwo skorzystaé z ustug Swiadczeniodawcy nalezacego do
sieci, plan zezwoli na uzyskanie opieki od Swiadczeniodawcéw spoza sieci na warunkach udziatu w kosztach
takich jak w przypadku ustug Swiadczonych w ramach sieci. W przypadku kleski zywiotowej, jesli nie moga
Panstwo skorzystac z apteki nalezacej do sieci, moga Parnistwo otrzymad leki na recepte w aptece spoza sieci.
Patrz Cze$¢ 2.5 Rozdziatu 5.

CZESC 4 Co zrobic, jesli zostang Panstwo obcigzeni bezposrednio petnym kosztem
ustug objetych ubezpieczeniem?

Jesli zaptacili Panstwo za ustugi objete ubezpieczeniem albo jesli otrzymali Paiistwo rachunek za ustugi
medyczne objete ubezpieczeniem, mogg Panstwo zwrdci¢ sie do nas o pokrycie naszej czesci kosztéw ustug
objetych ubezpieczeniem. Informacje o tym, co nalezy zrobié, mozna znalez¢ w Rozdziale 7.

Czesc4.1 Jesli ustugi nie sg objete naszym planem

Plan Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) obejmuje wszystkie ustugi niezbedne ze wzgledéw
medycznych wyszczegblnione w Tabeli Swiadczen medycznych w Rozdziale 4. Jesli skorzystajg Panstwo

z ustug nieobjetych naszym planem albo skorzystajg Pafstwo z ustug poza siecig bez zgody, maja Pafistwo
obowiagzek pokry¢ peten koszt ustug.


http://SWHNY.com
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W przypadku ustug objetych ubezpieczeniem, do ktérych odnosi sie limit Swiadczen, ponosza Panstwo
rowniez petny koszt ustug, z ktérych korzystaja po wykorzystaniu $wiadczenia dla danego rodzaju ustugi
objetej ubezpieczeniem. Koszty ustug optacane po wykorzystaniu limitu Swiadczen, nie sg wliczane do
kwoty maksymalnych wydatkéw wtasnych ubezpieczonego.

CZESC5 Ustugi medyczne podczas udziatu w badaniu klinicznym

Cze$¢5.1 Czym jest naukowe badanie kliniczne

Naukowe badanie kliniczne (nazywane rowniez badaniem klinicznym) pozwala lekarzom i naukowcom na
testowanie nowych rodzajéw opieki medycznej, na przyktad pozwala ocenic skutecznos¢ nowego leku
przeciwnowotworowego. Okreslone badania kliniczne sa zatwierdzone przez Medicare. Naukowe badania
kliniczne zatwierdzone przez Medicare zazwyczaj wymagaja udziatu ochotnikéw. W trakcie udziatu

w badaniu klinicznym mogg Panstwo by¢ nadal zarejestrowani w naszym planie i korzystac z pozostatej
opieki (opieki niezwigzanej z badaniem) w ramach naszego planu.

Po tym, jak Medicare zatwierdzi badanie, a cztonek wyrazi zainteresowanie udziatem w nim, przedstawiciel
zespotu prowadzacego badanie skontaktuje sie z cztonkiem, aby bardziej szczegétowo wyjasnic jego
charakter i sprawdzié, czy cztonek spetnia wymagania okreslone przez badaczy prowadzacych badanie.
Mozna w nim uczestniczy¢, o ile spetnia sie jego wymagania oraz pod warunkiem petnego zrozumienia

i akceptacji konsekwencji udziatu w badaniu.

Jesli biorg Panstwo udziat w badaniu zatwierdzonym przez Medicare, wiekszo$¢ kosztéw ustug objetych
ubezpieczeniem, ktére sg Panstwu udzielane w ramach badania, bedzie optacana w ramach planu Original
Medicare. Jesli poinformujg nas Panistwo, ze biorg Panstwo udziat w zakwalifikowanym badaniu klinicznym,
beda Panstwo odpowiedzialni jedynie za udziat w kosztach ustug Swiadczonych w ramach tego badania

w naszej sieci. Jesli zaptacili Pafnstwo wiecej, na przyktad jesli zaptacili Panstwo juz kwote udziatu

w kosztach Original Medicare, zwrécimy Panstwu r6znice miedzy zaptacong kwotg a udziatem w kosztach
sieci. Beda Panstwo musieli przedstawi¢ dokumentacje, aby wykazaé, ile Paistwo zaptacili.

Aby uczestniczy¢ w zatwierdzonym przez Medicare naukowym badaniu klinicznym, nie musza PafAstwo
informowad nas ani uzyskac¢ naszej zgody ani zgody Swiadczeniodawcy podstawowe] opieki zdrowotnej
(PCP). Swiadczeniodawcy udzielajacy opieki w ramach naukowego badania klinicznego nie muszg naleze¢
do sieci naszego planu. (Nie dotyczy to Swiadczen objetych ubezpieczeniem, ktére wymagaja
przeprowadzenia badania klinicznego albo badania rejestrowego w celu oceny korzysci, w tym okreslonych
Swiadczen wymagajacych pokrycia z wypracowaniem dowodéw [NCD-CED] i wytgczenia dotyczacego
wyrobdw eksperymentalnych [investigational device exemption, IDE]. Swiadczenia te mogg réwniez
podlegac koniecznosci uzyskania wczesniejszej zgody i innym zasadom planu.)

Chociaz nie musza Panstwo uzyskac zgody naszego planu na udziat w badaniu klinicznym, zachecamy do
powiadomienia nas z wyprzedzeniem, gdy zdecyduja sie Paristwo wzigé udziat w badaniach klinicznych
kwalifikujacych sie do Medicare.

Jezeli uczestnicza Panistwo w badaniu niezatwierdzonym przez Medicare, bedg Parnistwo musieli ponies¢
wszystkie koszty uczestnictwa w nim.
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Czes$c¢ 5.2 Kto ptaci za ustugi w przypadku uczestnictwa w badaniu klinicznym

Po zapisaniu sie do udziatu w badaniu klinicznym zatwierdzonym przez Medicare, Original Medicare
pokrywa koszty standardowych zabiegdéw i ustug uzyskiwanych w ramach badania, w tym nastepujacych
pozycji:
» Pobytiwyzywienie w czasie pobytu w szpitalu, za ktére zaptacitby Medicare, nawet w przypadku,
gdyby Panistwo nie uczestniczyli w badaniu.
e Operacja albo inny zabieg medyczny wykonywany w ramach badania naukowego.
» Leczenie dziatan niepozadanych i powiktan wynikajacych z nowego leczenia.

W czasie udziatu w badaniu klinicznym ani Medicare, ani plan nie beda ptacic¢ za nastepujace ustugi:

e Ogoblnie rzecz biorac, Medicare nie zaptaci za nowy artykut albo ustuge oceniana podczas badania,
chyba ze Medicare pokrytaby koszty takiego artykutu albo ustugi, nawet gdyby Panstwo nie
uczestniczyli w badaniu.

e Artykuty albo ustugi zapewniane wytacznie w celu gromadzenia danych i niewykorzystywane
bezposrednio w opiece zdrowotnej nad Panstwem. Na przyktad, Medicare nie zaptaci za comiesieczng
tomografie komputerowa wykonana w ramach badania, jesli Parstwa stan zdrowia normalnie
wymagatby tylko jednej tomografii komputerowe;.

 Artykuty i ustugi zapewniane bezptatnie przez sponsoréw badan wszystkim uczestnikom badan.

Wiecej informacji na temat przystapienia do badania klinicznego

Wiecej informacji na temat przystapienia do badania klinicznego mozna znalez¢ w publikacji Medicare
Medicare and Clinical Research Studies (Medicare i badania kliniczne), dostepnej pod adresem
www.Medicare.gov/sites/default/files/2019-09/02226-medicare-and-clinical-research-studies.pdf. Mozna
réwniez zadzwoni¢ pod numer 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Uzytkownicy TTY dzwonig pod numer
1-877-486-2048.

CZESC6 Zasady uzyskiwania opieki w religijnej niemedycznej instytucji opieki
zdrowotnej
Czes$c6.1 Religijna niemedyczna instytucja opieki zdrowotnej

Religijna niemedyczna instytucja opieki zdrowotnej to placéwka zapewniajgca opieke w przypadku
schorzen, ktére zwykle sg leczone w szpitalu lub w specjalistycznej placéwce opiekunczej. Jesli uzyskanie
opieki w szpitalu albo specjalistycznej placéwce opiekuniczej jest sprzeczne z przekonaniami religijnymi
cztonka, zamiast tego pokryjemy koszty opieki w religijnej niemedycznej instytucji opieki zdrowotnej.
Swiadczenie to przystuguje wytacznie w przypadku $wiadczer szpitalnych w ramach Czesci A (niemedyczne
ustugi opieki zdrowotnej).


http://www.Medicare.gov/sites/default/files/2019-09/02226-medicare-and-clinical-research-studies.pdf
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Cze$¢ 6.2 Uzyskiwanie opieki w religijnej niemedycznej instytucji opieki
zdrowotnej

Warunkiem uzyskania opieki w religijnej niemedycznej instytucji opieki zdrowotnej jest podpisanie przez
Panstwa dokumentu o charakterze prawnym, w ktéry stwierdza sie, ze Panstwo zgodnie ze swoim
sumieniem nie zgadzaja sie na leczenie o charakterze dobrowolnym (non-excepted).

» Opieka medyczna albo leczenie o charakterze dobrowolnym to taka opieka medyczna albo
leczenie, ktdre nie jest przymusowe ani wymagane przez przepisy prawa federalnego, stanowego ani
miejscowego.

* Przymusowe (excepted) leczenie to opieka medyczna albo leczenie, ktére nie sg dobrowolne albo sg
wymagane na mocy przepiséw prawa federalnego, stanowego albo miejscowego.

Warunkiem objecia ubezpieczeniem opieki zapewnianej w religijnej, niemedycznej instytucji opieki
zdrowotnej jest spetnienie nastepujacych warunkéw:

» Placéwka zapewniajaca opieke musi by¢ certyfikowana przez Medicare.

e Nasz plan obejmuje tylko niereligijne aspekty opieki.

 Jesli korzystaja Panstwo z ustug w placdwce zapewnianych przez taka instytucje, obowigzuja
nastepujace warunki

o Musi Panstwo cierpie¢ na schorzenie, ktére umozliwitoby PafAstwu skorzystanie z objetych
ubezpieczeniem ustug opieki szpitalnej albo opieki w specjalistycznej placowce opiekuncze;j.
° —oraz-trzeba z gory uzyskac¢ zgode planu przed przyjeciem do placéwki, w przeciwnym wypadku
pobyt w niej nie zostanie zrefundowany.
° Obowiazuja limity dotyczace refundacji opieki szpitalnej objetej Medicare
Ponadto, aby lepiej zrozumieé wszystkie opcje ubezpieczenia i zapoznad sie z bardziej szczegbétowymi
informacjami na temat ustug objetych ubezpieczeniem przez Medicaid, nalezy skontaktowac sie z Dziatem

Obstugi Cztonkow albo ze stanowym biurem Medicaid (informacje kontaktowe podano w Czesci 6
Rozdziatu 2).

CZESC7 Zasady dotyczace wtasnosci trwatego sprzetu medycznego

Czes$€7.1 Nie beda Paristwo wtascicielem trwatego sprzetu medycznego po
dokonaniu okreslonej liczby ptatnosci w ramach planu

Do trwatego sprzetu medycznego (DME) zalicza sie artykuty takie jak sprzet i materiaty do podawania tlenu,
wozki inwalidzkie, balkoniki, zasilane systemy materacy, kule, materiaty dla diabetykéw, generatory mowy,
pompy infuzyjne, nebulizatory i t6zka szpitalne zamawiane przez Swiadczeniodawce do uzytku domowego

przez cztonka. Okres$lony sprzet DME, taki jak protezy, jest zawsze wtasnoscia cztonka. Inne rodzaje sprzetu

DME trzeba wypozyczad.

W ramach Original Medicare osoby, ktére wypozyczajg okreSlone rodzaje sprzetu DME, zostaja ich
wtascicielami po dokonaniu doptat za sprzet za trzynascie miesiecy. Jednak cztonkowie Senior Whole
Health of New York NHC (HMO D-SNP) zazwyczaj nie staja sie wtascicielami wypozyczonego sprzetu DME,
bez wzgledu na liczbe wspétptatnosci wniesionych za dany artykut w okresie cztonkostwa w planie. Nie
nabeda Panstwo prawa wtasnosci, nawet jesli dokonali Pafistwo do 12 kolejnych ptatnosci za sprzet DME
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w ramach Original Medicare przed przystapieniem do naszego planu. W pewnych ograniczonych
okolicznosciach przeniesiemy na Panstwa wtasno$¢ sprzetu DME. Nalezy zadzwoni¢ do Dziatu Obstugi
Cztonkdéw pod numer (833) 671-0440 (uzytkownicy TTY dzwonig pod numer 711), aby uzyskac wiecej
informacji.

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

Jesli nie nabyli Panstwo wtasnosci sprzetu DME bedac cztonkiem naszego planu, beda Panstwo musieli
dokonac 13 nowych kolejnych wptat po przejsciu do Original Medicare, aby stac sie wtascicielem sprzetu
DME. Ptatnosci dokonane przez podczas rejestracji w naszym planie nie sg wliczane do tych 13 ptatnosci.

Przyktad 1: Cztonek dokonat 12 lub mniej kolejnych ptatnosci za dany produkt w Original Medicare,

a nastepnie przystapit do naszego planu. Ptatnosci dokonane w ramach Original Medicare nie sg wliczane.
Beda Panstwo musieli dokona¢ 13 ptatnosci w ramach naszego planu przed nabyciem przedmiotu na
witasnosc.

Przyktad 2: Cztonek dokonat 12 lub mniej kolejnych ptatnosci za dany produkt w Original Medicare,

a nastepnie przystapit do naszego planu. Nie nabyt wtasnosci sprzetu, bedac cztonkiem naszego planu.
Nastepnie wrocit do Original Medicare. Po ponownym przystapieniu do Original Medicare bedzie musiat
dokonac 13 kolejnych, nowych ptatnosci, aby zosta¢ wtascicielem sprzetu. Wszelkie dokonane juz ptatnosci
(narzecz naszego planu albo na rzecz Original Medicare) nie sg wliczane.

Czes$c 7.2 Zasady dotyczace sprzetu do podawania tlenu, materiatow i konserwacji

W przypadku cztonkéw kwalifikujacych sie do objecia ubezpieczeniem Medicare sprzetu do podawania
tlenu, Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) pokryje:

e Wypozyczenie sprzetu do podawania tlenu

e Dostawe tlenuitlen

* Rurki i akcesoria potrzebne do dostarczenia tlenu i jego podania

e Konserwacja i naprawy sprzetu do podawania tlenu
Jesli opuszcza Panstwo plan Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) albo nie beda Parstwo juz
wymagac sprzetu do podawania tlenu ze wzgledow medycznych, sprzet do podawania tlenu nalezy zwrécic.

Co sie stanie, jesli zrezygnuja Panstwo z naszego planu i powroca do Original Medicare?

Original Medicare wymaga od dostawcy tlenu Swiadczenia ustug przez 5 lat. Przez pierwsze 36 miesiecy
wynajmujg Panstwo sprzet. Przez pozostate 24 miesigce dostawca zapewnia sprzet i konserwacje (nadal
muszg Panstwo pokrywac wspotptatnos¢ za tlen). Po 5 latach mogg Panstwo pozostaé w tej samej firmie
albo przejs¢ do innej. W tym momencie 5-letni cykl rozpoczyna sie od nowa, nawet jesli pozostajg Panstwo
w tej samej firmie, co wymaga ponownego uiszczania wspétptatnosci przez pierwsze 36 miesiecy. Jesli
dotacza Panstwo do naszego planu albo z niego zrezygnuja, 5-letni cykl rozpoczyna sie od nowa.
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ROZDZIAL 4:

Tabela swiadczen medycznych (co jest objete
ubezpieczeniem)

CZESC1 Informacje dotyczace ustug objetych ubezpieczeniem

W Tabeli Swiadczen medycznych wyszczegéblniono ustugi objete ubezpieczeniem dla cztonkéw planu Senior
Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP). Ta cze$¢ zawiera rowniez informacje na temat ustug
medycznych, ktére nie sg objete ubezpieczeniem; wyjasniono w niej réwniez ograniczenia dotyczace
niektorych ustug.

Czesc1.1 Nie ponosza Panstwo zadnych kosztow ustug objetych ubezpieczeniem

Poniewaz otrzymuja Paristwo pomoc od Medicaid, nie ptacg Panstwo nic za ustugi objete ubezpieczeniem,
o ile przestrzegaja Panstwo zasad planu dotyczacych uzyskania opieki. (Wiecej informacji na temat zasad
planu dotyczacych uzyskiwania opieki podano w Rozdziale 3.)

Czes$c¢ 1.2 Ile wynosi maksymalna Panstwa ptatnosc za ustugi medyczne objete
ubezpieczeniem w ramach Medicare Part Ai Part B?

Uwaga: Poniewaz nasi cztonkowie otrzymuja réwniez pomoc z Medicaid, bardzo niewielu z nich osiaga te
maksymalna kwote kosztow wtasnych. Nie ponoszg Pafnstwo zadnych kosztéw wtasnych do maksymalnej
kwoty kosztow wtasnych za ustugi objete ubezpieczeniem w ramach CzesSci A i Czesci B.

W planach Medicare Advantage obowigzuje limit kwoty, jaka musza Panstwo zaptaci¢ w ramach kosztéw
wtasnych kazdego roku za ustugi medyczne, ktore sg objete ubezpieczeniem w ramach Medicare Part Ai Part
B. Limit ten nazywany jest maksymalng kwota kosztéw wtasnych (maximum out-of-pocket, MOOP) za ustugi
medyczne. W roku kalendarzowym 2026 kwota MOOP wynosi $9,250.

Kwoty ptacone za ustugi objete ubezpieczeniem wliczaja sie do maksymalnej kwoty wydatkéw wtasnych.
Wydatki na optacanie sktadek w ramach planu oraz na leki w ramach Czesci D nie sg wliczane do
maksymalnej kwoty kosztéw wtasnych. Ponadto optaty za niektére ustugi nie zaliczaja sie do tej
maksymalnej kwoty kosztéw wtasnych. W tabeli Swiadczen medycznych ustugi te sg oznaczone gwiazdka
(*). Po osiggnieciu maksymalnej kwoty kosztow wtasnych wynoszacej $9,250 do konca roku nie musza
Panstwo ponosi¢ zadnych kosztow wtasnych za ustugi objete ubezpieczeniem w Czesci A i B. Muszg Panstwo
jednak nadal optacaé sktadke na Medicare Part B (chyba ze sktadka jest optacana przez Medicaid albo inng
strone trzecia).
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CZESC2 W Tabeli Swiadczen medycznych przedstawiono swiadczenia medyczne

i koszty

W Tabeli Swiadczen medycznych znajdujacej sie na kolejnych stronach wymieniono ustugi objete
ubezpieczeniem przez plan Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) (informacje na temat
ubezpieczenia lekéw w ramach Czesci D znajduja sie w Rozdziale 5). Ustugi wymienione w Tabeli Swiadczen
medycznych sg objete ubezpieczeniem tylko wtedy, gdy spetnione sg nastepujace warunki:

Panstwa ustugi objete ubezpieczeniem Medicare musza by¢ Swiadczone zgodnie z wytycznymi
dotyczacymi zakresu ubezpieczenia Medicare.

Ustugi (w tym opieka medyczna, ustugi, materiaty, sprzet i leki w ramach Czesci B) muszqg by¢
konieczne ze wzgledéw medycznych. Ustugi niezbedne ze wzgledéw medycznych to ustugi, materiaty
lub leki potrzebne do zapobiegania, zdiagnozowania lub leczenia schorzenia medycznego

i spetniajace przyjete standardy praktyki medycznej.

W przypadku nowych zapisanych oséb skoordynowany plan opieki MA musi zapewniac co najmniej
90-dniowy okres przejsciowy, podczas ktérego nowy plan MA moze nie wymagac wczesniejszej zgody
na jakikolwiek aktywny przebieg leczenia, nawet jesli przebieg leczenia dotyczyt ustugi, ktéra zostata
rozpoczeta u Swiadczeniodawcy nienalezacego do sieci.

Otrzymujg Panstwo opieke od swiadczeniodawcy nalezacego do sieci. W wiekszosci przypadkow
opieka udzielona przez Swiadczeniodawce nienalezgcego sieci nie bedzie objeta ubezpieczeniem,
chyba Ze jest to pomoc nagta albo opieka pilna, badz plan albo Swiadczeniodawca nalezacy do sieci
wystawit skierowanie. Oznacza to, ze muszg Paistwo zaptacié Swiadczeniodawcy petna kwote za
ustugi Swiadczone poza siecia.

Maja Panstwo lekarza podstawowej opieki zdrowotnej (PCP), ktéry zapewnia Panstwu opieke

i nadzoruje ja.

Niektore z ustug wymienionych w Tabeli Swiadczen medycznych sg objete ubezpieczeniem tylko
wtedy, gdy Paistwa lekarz albo inny Swiadczeniodawca nalezacy do sieci uzyska od nas wczesniejsze
zatwierdzenie (nazywane czasami wczesniejsza zgoda). Ustugi objete ubezpieczeniem, ktére
wymagaja uzyskania wczesniejszej zgody sg oznaczone w Tabeli Swiadczen medycznych ttustym
drukiem.

Jesli Twéj skoordynowany plan opieki zapewnia zatwierdzenie wniosku o wczesniejsza zgode na
przebieg leczenia, zgoda musi byé wazna tak dtugo, jak jest to uzasadnione z medycznego punktu
widzenia i konieczne, aby uniknag¢ zakt6écen w opiece zgodnie z obowigzujacymi kryteriami objecia
opieka, Twoja historig medyczng i zaleceniem lekarza.

Inne wazne kwestie na temat ubezpieczenia:

S Panstwo objeci ubezpieczeniem w ramach Medicare oraz Medicaid. Medicare pokrywa opieke
zdrowotna i leki na recepte. Medicaid pokrywa udziat cztonka w kosztach ustug Medicare, w tym za
ustugi szpitalne dla pacjentéw hospitalizowanych i ustugi szpitalne dla pacjentéw ambulatoryjnych.
Medicaid obejmuje rowniez Swiadczenia, ktérych Medicare nie pokrywa, takie jak ustugi planowania
rodziny, opieka dtugoterminowa, leki dostepne bez recepty, ustugi opieki domowej i Srodowiskowej
albo inne ustugi zapewniane tylko przez Medicaid.
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* Podobnie jak wszystkie plany Medicare, nasz plan obejmuje ubezpieczeniem wszystkie ustugi
pokrywane przez Original Medicare. (Aby uzyskac wiecej informacji na temat zakresu ubezpieczenia
i kosztow Original Medicare, prosze zapoznac sie z publikacjg Medicare & You 2026. Mozna sie z nig
zapoznac online na stronie www.Medicare.gov albo uzyska¢ egzemplarz, dzwonigc pod numer
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Uzytkownicy TTY dzwonig pod numer 1-877-486-2048.)

e Wszystkie ustugi profilaktyczne objete ubezpieczeniem Original Medicare, za ktére Paiistwo nie ptaci,
w naszym planie sg réwniez objete ubezpieczeniem i zapewniane Panstwu bezptatnie.

e Jesli Medicare w 2026 roku doda pokrycie dla nowych ustug, zarbwno Medicare, jak i nasz plan beda
obejmowac te ustugi.

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

e W szeSciomiesiecznym (180 dni) okresie uznanej ciggtosci uprawnien w ramach naszego planu
bedziemy nadal zapewnia¢ wszystkie $wiadczenia Medicare objete planem Medicare Advantage.
Jednak w tym okresie nie bedziemy kontynuowac pokrywania $wiadczen Medicaid, ktére sg zawarte
w obowigzujacym planie Medicaid, ani nie zaptacimy sktadek na Medicare albo udziatu w kosztach, za
ktére stan bytby odpowiedzialny, gdyby nie utracili Panstwo uprawnier do Medicaid. Kwota optacana
przez Panstwa z tytutu ustug objetych ubezpieczeniem Medicare moze w tym okresie wzrosnac.

Jezeli spetniaja Panistwo kryteria kwalifikacyjne do uzyskania od Medicare pomocy z optacaniem kwot
udziatu w kosztach w ramach Medicaid, nie ptaca Panistwo nic za ustugi wymienione w Tabeli
sSwiadczen medycznych, o ile spetniaja Paristwo wymogi dotyczace zakresu ubezpieczenia opisane
powyzej.

Wazne informacje o Swiadczeniach dla cztonkow z chorobami przewlektymi

» Osoby z rozpoznaniem spetniajgcych kryteria kwalifikacyjne chordéb przewlektych i spetniajgce
okreslone kryteria moga kwalifikowac sie do specjalnych Swiadczen uzupetniajacych dla oséb
z chorobami przewlektymi.

o Przewlekte zaburzenia zwigzane z uzywaniem alkoholu i innych substancji psychoaktywnych (SUD)
o Zaburzenia autoimmunologiczne

> Nowotwor

o Zaburzenia uktadu krazenia

o Przewlekta niewydolnos¢ serca

o Demencja

o Cukrzyca

> Nadwaga, otytos¢ i zespét metaboliczny

o Przewlekta choroba przewodu pokarmowego
o Przewlekta choroba nerek (CKD)

o Ciezkie zaburzenia hematologiczne


http://www.Medicare.gov/
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o HIV/AIDS

° Przewlekte choroby ptuc

o Przewlekte i uposledzajace funkcjonowanie choroby psychiczne
o Zaburzenie neurologiczne

o Udar

o Stan po przeszczepieniu narzadu

> Niedobér odpornosci i zaburzenia immunosupresyjne

o Schorzenia zwigzane z zaburzeniami funkcji poznawczych
Schorzenia powodujace trudnosci w zakresie sprawnosci funkcjonalnej

Przewlekte schorzenia uposledzajace wzrok, stuch (gtuchota), smak, dotyk i wech

Schorzenia, ktére wymagaja ciggtych ustug terapeutycznych w celu utrzymania lub zachowania

sprawnosci funkcjonalnej

Plan pomoze cztonkom w uzyskaniu dostepu do takich Swiadczen. W celu ztozenia wniosku o takie
Swiadczenia lub uzyskania dodatkowych informacji mozna zadzwonié¢ do Dziatu Obstugi Ubezpieczonych
lub do koordynatora opieki.
Uwaga: Ubiegajac sie o to Swiadczenie upowazniaja Paiistwo przedstawicieli Senior Whole Health of New
York NHC do kontaktowania sie z Pafistwem telefonicznie, poczta albo innymi metodami komunikacji
wyraznie okreslonymi w Paristwa wniosku.

 Dalsze szczegbty mozna znalez¢ w czesci Specjalne Swiadczenia uzupetniajgce dla oséb z chorobami
przewlektymi w Tabeli Swiadczen medycznych ponize;j.
e Cztonkowie powinni skontaktowac sie z nami, aby dowiedzie¢ sie doktadnie, do jakich Swiadczen moga
by¢ uprawnieni.

ﬁlkona jabtka w Tabeli Swiadczen Medicare oznacza ustugi profilaktyczne.

Tabela Swiadczen medycznych

Ustuga objeta ubezpieczeniem

Ile Panristwo ptaca

?

Badanie przesiewowe w kierunku tetniaka aorty brzusznej

Jednorazowe przesiewowe badanie USG dla oséb z grupy ryzyka. Plan
pokrywa koszty tego badania przesiewowego tylko wtedy, gdy
wystepujg u Panistwa okres$lone czynniki ryzyka i jesli otrzymaja
Panstwo skierowanie na nie od lekarza, asystenta lekarza,
dyplomowanej pielegniarki albo pielegniarki kliniczne;j.

Cztonkowie kwalifikujacy
sie do tego
profilaktycznego badania
przesiewowego nie ptaca
wspétubezpieczenia,
wspotptatnosci ani wktadu
wtasnego.
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Ustuga objeta ubezpieczeniem Ile Panistwo ptaca

Akupunktura na przewlekty bol dolnego odcinka kregostupa Za objete ubezpieczeniem
Medicare ustugi

Ustugi objete ubezpieczeniem obejmuja: akupunktury nie

Do 12 wizyt w ciggu 90 dni jest objetych ubezpieczeniem obowigzuje
w nastepujacych okolicznosciach: wspotubezpieczenie ani
Dla celéw tego Swiadczenia przewlekty b6l dolnego odcinka kregostupa wspotptatnosc.
definiuje sie jako: Moze by¢ wymagana

* Trwajacy 12 tygodni albo dtuzej; wczesniejsza zgoda.

e nieswoisty, to znaczy nie ma mozliwej do zidentyfikowania
przyczyny ogbélnoustrojowej (np. nie jest zwigzany z choroba
przerzutowa, zapalna, zakazna itp.);

* niezwigzany z operacjg; oraz

* niezwigzany z cigza.

W przypadku pacjentéw, u ktérych nastapi poprawa, plan pokryje
8 dodatkowych sesji. Nie mozna wykonaé wiecej niz 20 zabiegéw
akupunktury rocznie.

Leczenie nalezy przerwad, jesli pacjent nie wykazuje poprawy lub
nastepuje regresja.

Wymagania dotyczace Swiadczeniodawcy:

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

Asystenci lekarzy (physician assistant, PA), pielegniarki (nurse
practitioners, NP)/pielegniarki kliniczne (clinical nurse specialists, CNS)
(jak okreslono w 1861[aa] [5] Ustawy) i personel pomocniczy mogg
wykonywad zabiegi akupunktury, jesli spetniaja wszystkie
obowigzujgce wymagania stanowe i posiadaja:

* tytut magistra albo doktora w dziedzinie akupunktury albo
medycyny Wschodu uzyskany w szkole akredytowanej przez
Komisje Akredytacyjng ds. Akupunktury i Medycyny Wschodu
(ACAOM) oraz,

* aktualne, petne, aktywne i nieograniczone prawo wykonywania
zawodu dotyczace praktykowania akupunktury w stanie,
terytorium albo wspélnocie (tj. Puerto Rico) Stanéw
Zjednoczonych albo District of Columbia.

Personel pomocniczy wykonujacy akupunkture musi znajdowac sie
pod odpowiednim nadzorem lekarza, PA albo NP/CNS wymaganym
przez nasze przepisy w 42 CFR §§ 410.26 i1 410.27.
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Ustuga objeta ubezpieczeniem

Ile Panristwo ptaca

Ustugi akupunktury (§wiadczenia uzupetniajace)*

Plan pokrywa maksymalnie 30 niezbednych ze wzgledéw medycznych
wizyt zwigzanych z ustugami akupunktury w roku kalendarzowym.

Uzupetniajace ustugi akupunktury sag objete ubezpieczeniem, jesli
zostang uznane za akceptowany medycznie standard opieki w zwigzku
z nastepujacymi dolegliwo$ciami:

e Bél gtowy; b6l w stawie biodrowym albo kolanowym zwigzany
z choroba zwyrodnieniowg stawédw (osteoarthritis, OA); albo
przewlekty i niereagujacy na standardowg opieke medyczng bél
w stawie innej konczyny; zespoty bélowe obejmujace stawy
i powigzana tkanke miekka; b6l miesniowo-szkieletowy szyi
i plecdw; nudnosci zwigzane z chemioterapig; nudnosci po
operacji; i nudnosci zwigzane z cigza

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

Nie ma
wspotubezpieczenia,
wspdtptatnosci ani udziatu
wtasnego za te ustugi.

Ustugi pogotowia ratunkowego

Objete ubezpieczeniem ustugi transportu karetka, w sytuacjach
nagtego zagrozenia zdrowia i w sytuacjach

niebedacych stanem nagtego zagrozenia, obejmuja transport
samolotem, $migtowcem i transport naziemny do najblizszej
odpowiedniej placéwki, ktéra moze zapewnic¢ opieke, gdy sa one
zapewniane.

cztonkowi, ktérego schorzenie powoduje, ze inne $rodki transportu
mogtyby zagrozi¢ jego zdrowiu albo jesli uzyskano zgode od planu.
Jesli objete ubezpieczeniem ustugi transportu karetka nie dotycza
nagtego przypadku medycznego, nalezy udokumentowac, ze stan
cztonka jest taki, ze inne Srodki transportu mogtyby zagrozic jego
zdrowiu i ze transport karetka jest konieczny z medycznego punktu
widzenia.

W przypadku ustug
przewozu karetka objetych
ubezpieczeniem Medicare
nie obowiagzuje
wspétubezpieczenie ani
wspotptatnosé.

Wczesniejsza zgoda jest
wymagana tylko

w przypadku transportu
karetka w sytuacjach
innych niz nagte.
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Ustuga objeta ubezpieczeniem

Ile Panistwo ptaca

3

Coroczna wizyta oceniajaca ogdlny stan zdrowia

Jesli korzystajg Panstwo z Czesci B dtuzej niz 12 miesiecy, moga
Panstwo skorzystad z corocznej wizyty oceniajacej ogdlny stan zdrowia
w celu opracowania albo aktualizacji spersonalizowanego planu
profilaktyki w oparciu o Panstwa obecny stan zdrowia i czynniki ryzyka.
Ustuga ta jest objeta ubezpieczeniem raz na 12 miesiecy.

Uwaga: Pierwsza coroczna wizyta oceniajgca ogdlny stan zdrowia nie
moze odby¢ sie w ciggu 12 miesiecy od wizyty profilaktycznej ,Witamy
w Medicare”. Jednak odbycie wizyty ,Witamy w Medicare” nie jest
warunkiem objecia ubezpieczeniem corocznych wizyt oceniajacych
og6lny stan zdrowia po uptynieciu 12 miesiecy od rozpoczecia
korzystania z Czesci B.

Za coroczng wizyte
oceniajaca ogdlny stan
zdrowia nie obowigzuje
wspétubezpieczenie,
wspotptatnosé ani wktad
wtasny.

Pomiar gestosci kosci

W przypadku uprawnionych oséb (zazwyczaj chodzi o osoby, u ktérych
wystepuje ryzyko utraty masy kostnej albo osteoporozy) nastepujace
niezbedne ze wzgledéw medycznych: badania gestosci kosci, badania
wykrywajace utrate gestosci kosci albo ustalajace jakos¢ tkanki
kostnej, tacznie z interpretacja lekarska wynikow.

Objete ubezpieczeniem
Medicare ustugi pomiaru
gestosci kosci nie
wymagaja pokrycia
wspotubezpieczenia,
wspédtptatnosci ani udziatu
wtasnego.

Badania przesiewowe w kierunku nowotworu piersi
(mammografia)*

Ustugi objete ubezpieczeniem obejmuja:

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

* jedno przesiewowe badanie mammograficzne co 12 miesiecy dla
kobiet w wieku 40 lat i starszych

* kliniczne badanie piersi raz na 24 miesigce

Mammografia przesiewowa pozwala na wczesne wykrycie raka piersi.
Po zebraniu wywiadu na temat raka piersi i dopdki nie wystapia objawy
raka piersi, regularne badania mammograficzne sg traktowane jako
badania diagnostyczne i sg objete ubezpieczeniem i znajduja sie

w czesci tabeli zatytutowanej “Testy diagnostyczne, ustugi
terapeutyczne i Srodki zapewniane w warunkach ambulatoryjnych”.
Coroczna mammografia przesiewowa nie jest dostepna dla
uczestnikéw, u ktérych wystepuja objawy raka piersi.

Za przesiewowe badania
mammograficzne objete
ubezpieczeniem nie
obowigzuje
wspétubezpieczenie,
wspotptatnosé ani wktad
wtasny.
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Ustuga objeta ubezpieczeniem

Ile Panistwo ptaca

Ustugi rehabilitacji kardiologicznej

Kompleksowe programy rehabilitacji kardiologicznej obejmujace
¢wiczenia, edukacje i poradnictwo, sg objete ubezpieczeniem dla
cztonkdéw spetniajacych okreslone warunki i na zlecenie lekarza.

Nasz plan obejmuje réwniez programy intensywnej rehabilitacji
kardiologicznej, ktdre sa zazwyczaj bardziej wymagajace albo
intensywniejsze niz programy rehabilitacji kardiologicznej.

Za takie ustugi nie
obowiazuje
wspotubezpieczenie,
wspdtptatnosé ani wktad
wtasny.

Moze by¢ wymagana
wczesniejsza zgoda.

Wizyta w celu obnizenia ryzyka choréb uktadu krazenia (leczenie
choroby ktadu krazenia)*

Plan obejmuje ubezpieczeniem jedng wizyte w roku u lekarza
podstawowej opieki zdrowotnej, poswiecona obnizeniu ryzyka
wystapienia choroby serca. Podczas wizyty, lekarz moze omowic
stosowanie aspiryny (jesli bedzie to wtasciwe), zmierzyc cisnienie krwi
i udzieli¢ wskazéwek na temat zdrowego odzywiania.

Za profilaktyczne
Swiadczenie intensywnej
terapii behawioralng

w zakresie choréb uktadu
krazenia nie obowiazuje
wspotubezpieczenie,
wspodtptatnosé ani wktad
wtasny.

Badania przesiewowe pod katem choréb uktadu sercowo-
naczyniowego

Badania krwi w celu wykrycia choréb uktadu krazenia (albo
nieprawidtowosci zwigzanych z podwyzszonym ryzykiem choréb
uktadu krazenia) raz na 5 lat (60 miesiecy).

Za badania w kierunku
choréb uktadu krazenia
objete ubezpieczeniem raz
na 5 lat, nie obowigzuje
wspotubezpieczenie,
wspdtptatnosé ani wktad
wtasny.

Badania przesiewowe w kierunku raka szyjki macicy i pochwy
Ustugi objete ubezpieczeniem obejmuja:

» Wszystkie kobiety: Badania cytologiczne i ginekologiczne s3
pokrywane co 24 miesigce

* Kobiety z grupy wysokiego ryzyka zachorowania na raka szyjki
macicy albo pochwy albo w wieku rozrodczym i z
nieprawidtowym wynikiem badania cytologicznego w ciggu
ostatnich 3 lat: jedno badanie cytologiczne co 12 miesiecy

Objete ubezpieczeniem
Medicare badania
cytologiczne

i ginekologiczne nie
wymagaja pokrycia
wspétubezpieczenia,
wspotptatnosci ani udziatu
wtasnego.

Ustugi chiropraktyczne (objete ubezpieczeniem Medicare)
Ustugi objete ubezpieczeniem obejmuja:

e Terapie manualng kregostupa wykonywana w celu skorygowania
podwichniecia

Za takie ustugi nie
obowiazuje
wspétubezpieczenie,
wspotptatnosé ani wktad
wtasny.
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Ustuga objeta ubezpieczeniem

Ile Panistwo ptaca

Ustugi z zakresu kontrolowania i leczenia przewlektego bélu

Objete ubezpieczeniem miesieczne ustugi dla oséb cierpigcych na
przewlekty bél (utrzymujacy sie albo nawracajacy bél trwajacy dtuzej
niz 3 miesigce). Ustugi moga obejmowac ocene boélu, zarzadzanie
lekami oraz koordynacje i planowanie opieki.

Za takie ustugi nie
obowiazuje
wspotubezpieczenie,
wspdtptatnosé ani wktad
wtasny.

Badanie przesiewowe w kierunku nowotworu jelita grubego*
Ubezpieczenie obejmuje nastepujace badania przesiewowe:

* W przypadku kolonoskopii nie obowigzuje ograniczenie co do

minimalnego ani maksymalnego wieku, badanie jest pokrywane
raz na 120 miesiecy (10 lat) u pacjentéw, ktorzy nie sa w grupie
wysokiego ryzyka, albo 48 miesiecy po poprzedniej
sigmoidoskopii u pacjentéw, ktorzy nie sa w grupie wysokiego
ryzyka zachorowania na raka jelita grubego, oraz raz na 24
miesigce u pacjentéw, ktdrzy sg w grupie wysokiego ryzyka po
poprzedniej kolonoskopii przesiewowej.

Kolonografia metoda tomografii komputerowej u pacjentéw

w wieku 45 lat i starszych, ktorzy nie naleza do grupy wysokiego
ryzyka zachorowania na raka jelita grubego, jest objeta
ubezpieczeniem, jesli uptyneto co najmniej 59 miesiecy od
miesigca, w ktérym wykonano ostatnia przesiewowg
kolonografie metoda tomografii komputerowej, albo 47 miesiecy
od miesigca, w ktérym wykonano ostatnig przesiewowa
sigmoidoskopie albo przesiewowa kolonoskopie. W przypadku
pacjentow z grupy wysokiego ryzyka zachorowania na raka jelita
grubego ptatnosé moze zosta¢ dokonana za przesiewowa
kolonografie metoda tomografii komputerowej wykonang po
uptywie co najmniej 23 miesiecy od miesigca, w ktérym
wykonano ostatnia przesiewowg kolonografie metoda tomografii
komputerowej albo ostatnig przesiewowa kolonoskopie.
Sigmoidoskopia u pacjentéw w wieku 45 lat i starszych. Raz na
120 miesiecy w przypadku pacjentéw niebedacych w grupie
wysokiego ryzyka po wykonaniu kolonoskopii przesiewowej. Raz
na 48 miesiecy u pacjentéw z grupy wysokiego ryzyka od
ostatniej sigmoidoskopii albo kolonografii metoda tomografii
komputerowej.

Badania przesiewowe na krew utajong w kale u pacjentéw

w wieku 45 lat i starszych. Raz na 12 miesiecy.

Objete ubezpieczeniem
Medicare badania
przesiewowe w kierunku
nowotworu jelita grubego
nie wymagaja pokrycia
wspétubezpieczenia,
wspotptatnosci ani udziatu
wtasnego. Jesli lekarz
znajdzie i usunie polipa lub
inng tkanke podczas
kolonoskopii lub
elastycznej sigmoidoskopii,
badanie przesiewowe staje
sie badaniem
diagnostycznym.

Udziat wtasny w CzeSci B
nie ma zastosowania.

W przypadku wykrycia
nieprawidtowosci podczas
badania przesiewowego

i podjecia dziatan przez
Swiadczeniodawce w tym
czasie, dodatkowe ustugi
(biopsja lubinna
interwencja) sg nastepnie
uwazane za badanie
diagnostyczne.
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Ustuga objeta ubezpieczeniem Ile Panistwo ptaca

Badanie przesiewowe w kierunku nowotworu jelita grubego* (ciag
dalszy)

» Wielokierunkowe badanie DNA izolowanego z katu u pacjentow
w wieku od 45 do 85 lat, ktorzy nie spetniaja kryteriéw wysokiego
ryzyka. Raz na 3 lata.

e Badania biomarkeréw we krwi dla pacjentéw w wieku od 45 do
85 lat niespetniajacych kryteriow wysokiego ryzyka. Raz na 3
lata.

e Badania przesiewowe w kierunku nowotworu jelita grubego
obejmuja kolejng kolonoskopie przesiewowaq po uzyskaniu
dodatniego wyniku nieinwazyjnego badania przesiewowego
z katu w kierunku raka jelita grubego
objetego ubezpieczeniem przez Medicare.

* Badania przesiewowe w kierunku nowotworu jelita grubego
obejmuja planowa przesiewowa sigmoidoskopie albo
przesiewowa kolonoskopie, ktéra obejmuje usuniecie tkanki
albo innego materiatu, albo inng procedure wykonang w zwigzku
z, w wyniku i w trakcie tej samej wizyty klinicznej, co badanie
przesiewowe.

Ustugi stomatologiczne (objete ubezpieczeniem Medicare) Cztonkowie kwalifikujacy
sie do takich ustug nie
ptaca wspétubezpieczenia,
wspdtptatnosci ani wktadu
wtasnego.

Ogblnie rzecz biorac, profilaktyczne ustugi stomatologiczne (takie jak
czyszczenie, rutynowe badania stomatologiczne i przeSwietlenia
stomatologiczne) nie sg objete ubezpieczeniem Original Medicare.
Jednakze Medicare ptaci za ustugi stomatologiczne w ograniczonych
przypadkach, w szczegdlnosci gdy ustuga ta jest integralng czescia W przypadku
konkretnego leczenia podstawowego schorzenia danej osoby. Jestto | kompleksowych ustug
na przyktad rekonstrukcja szczeki po ztamaniu albo urazie, ekstrakcje | stomatologicznych moze
zebéw wykonywane w ramach przygotowan do radioterapii by¢ wymagana
nowotworéw obejmujacych szczeke albo badania jamy ustnej wczesniejsza zgoda.
poprzedzajace przeszczepienie narzadu.

*Nie jest to gwarancja objecia ubezpieczeniem.

*Okreslone zabiegi wymagaja wczesniejszej zgody. Stomatolog
przedtozy dokumentacje, na przyktad zdjecia RTG oraz opis, aby
uzasadnié, ze zabieg jest niezbedny ze wzgledéw medycznych i spetnia
przyjete wytyczne kliniczne.
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Rozdziat 4: Tabela Swiadczenn medycznych (co jest objete ubezpieczeniem)

Ustuga objeta ubezpieczeniem

Ile Panistwo ptaca

Ustugi stomatologiczne (Swiadczenia uzupetniajace)*

Nawigzalismy wspotprace ze Swiadczeniodawca, aby zapewnic
kompleksowa ochrone stomatologiczna, ktéra jest zgodna z ustugami
oferowanymi przez New York State Medicaid. Ustugi beda objete
ubezpieczeniem, gdy zostang otrzymane od powigzanego
Swiadczeniodawcy za posrednictwem naszej sieci Swiadczeniodawcdw.

Swiadczenia stomatologiczne obejmuja diagnostyke, profilaktyke,
ustugi naprawcze, endodoncje, periodontologie, protetyke (usuwalng),
protetyke (stata), protetyke szczekowo-twarzowa, ustugi
implantacyjne, chirurgie jamy ustnej i szczekowo-twarzowg oraz
uzupetniajace ustugi ogdlne.

Aby uzyskaé petny wykaz ustug, nalezy odwiedzic strone www.health.
ny.gov/health care/medicaid/program/dental/provider/index.htm
i wybra¢ opcje Updated Fee Schedule (Zaktualizowany wykaz optat)

Kody wymienione w powyzszym linku do harmonogramu $wiadczen
moga by¢ aktualizowane przez American Dental Association (Ada)

w ciggu roku. Jesli masz pytania dotyczace kodu ADA w stomatologii,
nalezy zadzwoni¢ do Dziatu Obstugi Ubezpieczonych. Jego numer
telefonu znajduje sie na odwrocie karty identyfikacyjnej cztonka planu.
Niektére ustugi stomatologiczne mogg wymagacé wczesniejszej zgody

i musza by¢ niezbedne z medycznego punktu widzenia.
Swiadczeniodawca uzyska ewentualne wymagane przez plan zgody

w Panstwa imieniu.

Uwaga: Powyzszy zakres ubezpieczenia dotyczy uzupetniajacego
$wiadczenia stomatologicznego w ramach Medicare. Swiadczeniem
stomatologicznym New York Medicaid rowniez zarzadza Senior Whole
Health of New York NHC (HMO D-SNP). W przypadku jakichkolwiek
pytan dotyczacych tego Swiadczenia Medicaid nalezy skontaktowad sie
zPlanem.

Nie ma
wspétubezpieczenia ani
wspodtptatnosci.

Nie wszystkie zabiegi
stomatologiczne zalecane
przez stomatologa moga
by¢ objete
ubezpieczeniem. Powinni
Panstwo zapytad dentyste,
za co zaptaci plan, a zaco
beda Paiistwo musieli
zaptaci¢ z wtasnej kieszeni.

Cztonek moze by¢
zobowigzany do pokrycia
kosztow ustugi nieobjetej
ubezpieczeniem lub jesli
przekroczy maksymalng
kwote Swiadczenia. Moga
obowigzywac ograniczenia
i wytaczenia.

Badania przesiewowe w kierunku depresji

Plan pokrywa jedno badanie przesiewowe w kierunku depresji w roku.
Badanie przesiewowe musi zostaé przeprowadzone w placéwce
podstawowej opieki zdrowotnej, ktéra moze zapewnic dalsze leczenie
lub wystawié skierowanie.

Za coroczng wizyte
przesiewowa w kierunku
depresji nie obowiazuje
wspotubezpieczenie,
wspdtptatnosé ani wktad
wtasny.



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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Rozdziat 4: Tabela Swiadczenn medycznych (co jest objete ubezpieczeniem)

Ustuga objeta ubezpieczeniem

Ile Panistwo ptaca

3

Badania przesiewowe pod katem cukrzycy

Refundujemy to badane przesiewowe (ktére obejmuje pomiar stezenia
glukozy na czczo) w przypadku 0s6b z nastepujacymi czynnikami
ryzyka: wysokie ci$nienie tetnicze (nadcisnienie), nieprawidtowy
poziom cholesterolu i trojglicerydéw w wywiadzie (dyslipidemia),
otytos¢, wysoki poziom cukru (glukozy) we krwi w wywiadzie. Badania

moga takze podlegacé ubezpieczeniu, jezeli obecne sg inne czynniki, np.

nadwaga i cukrzyca w rodzinie.

Moga Panstwo kwalifikowaé sie do maksymalnie 2 badan
przesiewowych w kierunku cukrzycy co 12 miesiecy od daty ostatniego
badania przesiewowego w kierunku cukrzycy.

Badania przesiewowe

w kierunku cukrzycy
objete ubezpieczeniem
Medicare nie wymagaja
pokrycia
wspétubezpieczenia,
wspotptatnosci ani udziatu
wtasnego.

Szkolenie w zakresie samodzielnego kontrolowania cukrzycy,
ustugi i materiaty stosowane w cukrzycy

Wszystkie osoby z cukrzyca (przyjmujace insuline albo nie). Ustugi
objete ubezpieczeniem obejmuija:

e Wyroby do monitorowania poziomu glukozy we krwi: glukometr
do mierzenia glukozy we krwi, testy paskowe do mierzenia
poziomu glukozy we krwi, uchwyty do lancetéw i lancety oraz
roztwory do kontroli glukozy sprawdzajace doktadnosc testéw
paskowych i glukometréw.

o Glukometry

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

o Glukometry preferowanej marki nie wymagaja
wczesniejszej zgody.

o Paski do glukometru

o Paski do glukometru preferowanej marki nie wymagaja
wczesniejszej zgody.

° Moze obowigzywac ograniczenie do 30-dniowego zapasu
przy jednym zakupie.

o Preferowanym producentem materiatéw dla diabetykéw jest
True Metrix. Aby uzyskac wiecej informacji, nalezy zapoznac
sie z receptariuszem planu albo zadzwoni¢ do Dziatu Obstugi
Cztonkéw.

Swiadczenie nie wymaga
optacania
wspotubezpieczenia,
wspotptatnosci ani wktadu
wtasnego.

Materiaty sg pokrywane,
jesli zostaty zlecone na
recepteijest ona
realizowana w detalicznej
aptece nalezacej do sieci
lub w ramach programu
apteki wysytkowe;j.

Informacje o ustugach
lekarskich w zakresie
badania wzroku pod katem
retinopatii cukrzycowej
albo badania
przesiewowego w kierunku
jaskry podano w czesci
»,Opieka okulistyczna” w tej
tabeli.
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Ustuga objeta ubezpieczeniem Ile Panistwo ptaca
ﬁ Szkolenie w zakresie samodzielnego kontrolowania cukrzycy, Osoby chore na cukrzyce
ustugi i materiaty stosowane w cukrzycy i wymagajace badania stép

powinny zapoznac sie
z czescia ,,Ustugi
podiatryczne” w tej tabeli.

o Roztwory kontrolne z glukoza do sprawdzania, czy paski
i glukometr dziataja poprawnie.

o Osoby chore na cukrzyce i z powaznym zespotem stopy
cukrzycowej: Jedna para leczniczych butéw na miare (w tym | Osoby chore na cukrzyce

wktadki dostarczane z butami) na rok kalendarzowy i dwie i wymagajace ustug
dodatkowe pary wktadek albo jedna para butéw gtebokich | w zakresie zywienia
i trzy pary wktadek (nie liczac dostarczanych z butami medycznego (MNT),
wktadek standardowych). Ubezpieczenie obejmuje powinny zapoznac sig
dopasowanie. z cze$cia ,,Zywienie
* Szkolenie w zakresie samodzielnego kontrolowania cukrzycy jest | medyczne” w tej tabeli.
objete ubezpieczeniem pod pewnymi warunkami. Materiaty, obuwie
» Ustugi dla diabetykéw objete ubezpieczeniem Medicare i wktadki do butéw dla
obejmuja: diabetykéw moga
o Coroczne badania okulistyczne i badania jaskry wymagac wczesniejszej
° Badania stép zgody.
o Ustugi w zakresie medycznej terapii zywieniowej (MNT) Wczeéniejsza zgoda nie
jest wymagana
w przypadku
preferowanych
producentow.

Objete ubezpieczeniem
Medicare szkolenie

z samodzielnego
kontrolowania cukrzycy
nie wymaga
wczesniejszej zgody.
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Ustuga objeta ubezpieczeniem Ile Panistwo ptaca

Trwaty sprzet medyczny (DME) oraz powigzane materiaty Swiadczenie nie wymaga
optacania
wspétubezpieczenia,
wspotptatnosci ani wktadu
Przedmioty objete ubezpieczeniem obejmujg miedzy innymi: wézki wiasnego.

inwalidzkie, kule, zasilane systemy materacy, materiaty dla
diabetykéw, t6zka szpitalne zamawiane przez Swiadczeniodawce do
uzytku domowego, pompy infuzyjne, generatory mowy, sprzet do
podawania tlenu, nebulizatory i balkoniki.

(Definicje trwatego sprzetu medycznego podano w Rozdziale 12,
a takze Rozdziale 3)

Moze by¢ wymagana
wczesniejsza zgoda.

Pokrywamy kazdy niezbedny ze wzgledéw medycznych trwaty sprzet
medyczny (DME) pokrywany przez Original Medicare. Jesli nasz
dostawca w Panstwa okolicy nie posiada w ofercie okreslonej marki
albo producenta, moga Panstwo zapytac go, czy moze zamowic jg dla
Pafstwa na specjalne zamoéwienie. Najbardziej aktualna lista
dostawcow jest dostepna na naszej stronie internetowej SWHNY.com.

Zasadniczo plan Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP)
pokrywa kazdy objety ubezpieczeniem Original Medicare sprzet DME
marek i producentéw znajdujacych sie na liscie. Nie bedziemy
pokrywac kosztéw sprzetu innych marek i producentéw, chyba ze
lekarz albo inny $wiadczeniodawca poinformuje nas, ze dana marka
jest odpowiednia do Paristwa potrzeb medycznych. W przypadku
nowych cztonkéw planu Senior Whole Health of New York NHC

(HMO D-SNP) korzystajacych ze sprzetu DME marki, ktéra nie znajduje
sie na liscie, bedziemy nadal pokrywac koszty tej marki przez okres
maksymalnie 90 dni. W tym czasie powinni Paistwo ustali¢ ze swoim
lekarzem, jaka marka bedzie dla Paristwa odpowiednia ze wzgledow
medycznych po uptywie tych 90 dni. (Jesli nie zgadzaja sie Paristwo ze
swoim lekarzem, mozna poprosic¢ go o skierowanie do innego
Swiadczeniodawcy w celu zasiegniecia drugiej opinii.)

Jezeli Panstwo (albo jego Swiadczeniodawca) nie zgadzaja sie z decyzjg
planu w sprawie pokrycia kosztéw, Panstwo albo Paristwa
Swiadczeniodawca moze wnie$¢ odwotanie. Mozesz réwniez ztozy¢
odwotanie, jesli nie zgadzasz sie z decyzja Swiadczeniodawcy
dotyczaca tego, ktéry produkt lub marka sg odpowiednie dla Twojego
schorzenia. (Wiecej informacji na temat odwotan mozna znalez¢

w Rozdziale 9).



http://SWHNY.com
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Ustuga objeta ubezpieczeniem

Ile Panistwo ptaca

Opieka w nagtych przypadkach
Opieka w nagtych przypadkach odnosi sie do ustug:

e zapewnianych przez Swiadczeniodawce z uprawnieniami do
Swiadczenia ustug w nagtych przypadkach oraz
» potrzebnych do oceny lub ustabilizowania nagtego schorzenia.

Nagty przypadek medyczny ma miejsce wtedy, gdy Panstwo albo inna
dziatajaca rozsadnie niebedaca fachowcem i posiadajaca przecietna
znajomo$¢ zagadnien zdrowia i medycyny, uwaza, ze majg Paristwo
objawy wymagajace natychmiastowej pomocy medycznej, aby
zapobiec utracie zycia (a w przypadku ciezarnej kobiety, utracie
nienarodzonego dziecka), utracie konczyny albo funkcji koczyny.
Objawy medyczne mogg obejmowacd chorobe, uraz, ostry bél albo
schorzenie, ktéry sie szybko pogarsza.

Udziat w kosztach niezbednej opieki w nagtych przypadkach
Swiadczonej poza siecig jest taki sam, jak w przypadku takiej opieki
Swiadczonej w sieci.

Opieka w nagtych przypadkach poza Stanami Zjednoczonymi (USA)
moze zostad objeta ubezpieczeniem w ramach ogélnoswiatowego
Swiadczenia opieki w nagtych przypadkach. W kazdym roku
kalendarzowym cztonkom przystuguje ogélnoswiatowe Swiadczenie
opieki w nagtym przypadku w wysoko$ci do $10,000 na pokrycie opieki
w nagtych przypadkach i opieki po ustabilizowaniu sie stanu zdrowia.
Wiecej informacji podano w czesci tabeli zatytutowanej
»,0gbélnoswiatowe Swiadczenie opieki w nagtych przypadkach®.

Za takie ustugi nie
obowigzuje
wspotubezpieczenie,
wspotptatnosé ani wktad
wtasny.

Po przyjeciu do szpitala
pokryja Pafnstwo

udziat w kosztach zgodnie
zinformacjami podanymi
w czesci ,,Opieka szpitalna”
w tej tabeli.

Udziat Paistwa w kosztach
jest taki sam w przypadku
ustug w nagtym przypadku
zapewnianych w sieci, jak

i poza siecia.

Jesli otrzymaja Panstwo
opieke w nagtych
przypadkach w szpitalu
nienalezagcym do sieci

i beda Panistwo
potrzebowali opieki
szpitalnej po
ustabilizowaniu stanu
nagtego, musza Panstwo
zostac przeniesieni do
szpitala nalezacego do
sieci, aby Panstwa opieka
byta nadal objeta
ubezpieczeniem, ALBO
muszg Panstwo uzyskac
zgode planu na opieke
szpitalng w szpitalu
nienalezacym do sieci,

a ponoszony przez Panstwa
koszt bedzie réwny
najwyzszemu udziatowi
w kosztach, jaki poniesliby
Panstwo w szpitalu
nalezagcym do sieci.
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Ustuga objeta ubezpieczeniem Ile Panistwo ptaca

Program fitness (Swiadczenia uzupetniajace)* Swiadczenie nie wymaga
optacania
wspotubezpieczenia,
wspédtptatnosci ani wktadu

Cztonkowie mogg korzystaé z cztonkostwa w klubie fitness w klubach
uczestniczacych w programie. Osoby, ktore nie sg w stanie korzystac
z klubu fitness lub wolg réwniez ¢wiczy¢ w domu, moga wybrac zestaw

do fitnessu w domu. Dzieki zestawowi beda mogty zadbad o aktywnos$¢ wiasnego.

fizyczna w zaciszu wtasnego domu. Opcje Home Fitness obejmuja Przed rozpoczeciem lub

wybor monitora aktywnosci fizycznej, zestawdw do ¢wiczen sitowych | zmiang rodzaju ¢wiczen

lub do jogi. zawsze nalezy najpierw

Osoby, ktore zdecyduja sie ¢wiczy¢ w klubie fitness, moga wejsé na Iloei;OrZz;WIac zeswoim
zem.

strone internetowa i wybrad uczestniczaca placéwke lub udac sie
bezposrednio do klubu fitness uczestniczacego w programie.
Uczestniczace kluby i sieci klubow fitness moga sie réznic¢ w zaleznosci
od lokalizacji i moga ulega¢ zmianom. Zestawy moga ulec zmianie.

i Programy edukacyjne dotyczace zdrowia i dobrego samopoczucia | Za takie ustugi nie

obowiazuje
wspétubezpieczenie,
wspdtptatnosé ani wktad
wtasny.

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

e Kontrolowanie depres;ji

» Kontrolowanie cukrzycy

e Kontrolowanie nadci$nienia

» Kontrolowanie choréb uktadu krazenia (cardiovascular disease,
CVD)

» Kontrolowanie przewlektej obturacyjnej choroby ptuc (chronic
obstructive pulmonary disease, COPD)

Dostepne sg materiaty edukacyjne i porady w zakresie opieki. Mozemy
rowniez poméc we wspdtpracy 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 réwniez zapisaé sie za poSrednictwem swojego
Swiadczeniodawcy albo samemu zgtaszajac sie do programu.
Obowiazujg okreSlone wymagania co do rejestracji.
Wyrejestrowanie sie z programéw zarzadzania zdrowiem:

e Udziat w programach jest dobrowolny i w kazdej chwili mozna
sie z nich wyrejestrowac.
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Ustuga objeta ubezpieczeniem Ile Panistwo ptaca

Programy edukacyjne dotyczace zdrowia i dobrego samopoczucia
(ciag dalszy)

Aby uzyska¢ wiecej informacji albo zapisac sie 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 dostepne sg réwniez inne programy, ktorych celem jest
wzbogacanie zdrowia i stylu zycia cztonkéw. Sg to miedzy innymi:

e Program wspomagajacy rzucenie palenia.
e Program kontroli wagi.

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

Infolinia porad pielegniarskich

W przypadku probleméw zdrowotnych wymagajacych
natychmiastowej pomocy lekarskiej, pytan na temat schorzen lub
checi uzyskania ogélnych informacji na temat dostepnych zasobéw
w zakresie zdrowia, zachecamy do skorzystania z infolinii porad
pielegniarskich, czynnej przez cata dobe, 7 dni w tygodniu.

Dyplomowana pielegniarka pomoze zdecydowac, czy w danym stanie
wystarczy opieka w domu, czy tez trzeba sie zgtosi¢ po pomoc lekarska.

Bezptatny numer telefonu Infolinii porad pielegniarskich to:
(844) 658-8544, (TTY/TDD: 711)

Na infolinie mozna zadzwoni¢ w kazdej chwili w ciggu dnia lub w nocy,
aby porozmawiac z dyplomowana pielegniarkg na temat choréb lub
urazéw.

* Nie jest wymagane skierowanie ani wczesniejsza zgoda.

Ustuga nie jest skierowana do oséb w stanie nagtego zagrozenia
zdrowia. W nagtym przypadku nalezy natychmiast dzwoni¢ pod numer
911.
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Ustuga objeta ubezpieczeniem Ile Panistwo ptaca

Karta Healthy You Cztonkowie korzystajacy

z karty Healthy You nie
ptaca wspétubezpieczenia,
wspotptatnosci ani wktadu
wtasnego.

Karta Healthy You w ramach planu obejmuje taczony dodatek
w wysokosci $285 miesiecznie na wybrane Swiadczenia uzupetniajace
w ramach planu, takie jak:

* Leki dostepne bez recepty (OTC)

Aparaty stuchowe OTC

o Zywno$¢ i produkty*

Transport do dowolnego miejsca zwigzanego ze zdrowiem
e Transport w celach niemedycznych

e Media

Przedptacona karta debetowa nie jest kartg kredytowa. Nie mozna
zamienié jej na gotowke ani pozyczaé innym osobom. Kartg nie mozna
ptacic za zabiegi kosmetyczne. Srodki s przesytane na karte co
miesigc. Pod koniec kazdego miesigca wszelkie niewykorzystane
przydzielone pienigdze nie zostang przeniesione na nastepny miesigc
lub nastepny rok planu. W przypadku rezygnacji z planu, przydzielone
i niewykorzystane Srodki wracajg do planu w dniu wyrejestrowania sie
Z niego.

Wiecej informacji o tym, jak mozna zakwalifikowa¢ sie do Swiadczenia
zapewniajgcego zywnosc¢ i produkty rolne w ramach specjalnych
Swiadczen uzupetniajacych dla oséb z chorobami przewlektymi
(Special Supplemental Benefits for Chronic Illnesses Food and
Produce), mozna uzyska¢ dzwonigc do Dziatu Obstugi Cztonkéw Senior
Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP). Dodatki SSBCI dostepne
sg wytacznie dla cztonkoéw z kwalifikujaca sie chorobg przewlekta,
ktorzy przedstawia zgode lekarza w potaczeniu z orzeczeniem
wydanym w ramach procedury zarzadzania przypadkami w planie
Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP). Wiecej informacji
mozna znalez¢é w czesci tabeli zatytutowanej ,,Specjalne $wiadczenia
uzupetniajace dla oséb przewlekle chorych”.
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Ustuga objeta ubezpieczeniem

Ile Panistwo ptaca

Ustugi stuchowe

Diagnostyczna ocena stuchu i rbwnowagi przeprowadzona przez
Swiadczeniodawce w celu ustalenia, czy wymagajg Panstwo leczenia,
jest objeta ubezpieczeniem jako opieka ambulatoryjna, jesli jest
Swiadczona przez lekarza, audiologa albo innego wykwalifikowanego
Swiadczeniodawce.

Pokrywane w ramach Medicare diagnostyczne badania stuchu
i rbwnowagi pozwalaja zdecydowad, czy wymagaja Panstwo leczenia.

Badanie opiera sie wytacznie na potrzebie medycznej, takiej jak utrata
stuchu spowodowana chorobg, urazem lub operacja.

Ustugi zwigzane ze stuchem (Swiadczenia uzupetniajace)*
Oprécz ustug zwigzanych ze stuchem pokrywanych przez

Medicare mogg Panstwo poddac sie rutynowemu badaniu stuchu raz
w roku kalendarzowym. Po rutynowym tescie stuchu mozesz zostac
wyposazony w aparat stuchowy. Nalezacego do sieci
Swiadczeniodawce ustug zwigzanych ze stuchem w swojej okolicy
mozna:

1. Zadzwoni¢ do Dziatu Obstugi Ubezpieczonych lub

2. Wyszukac go online przy uzyciu naszego narzedzia wyszukiwania
online Swiadczeniodawcow uzupetniajacych ustug zwigzanych
ze stuchem, dostepnego na stronie MolinaHealthcare.com/
Medicare.

Dopasowanie/ocene aparatéw stuchowych mozna przeprowadzic
jednokrotnie w roku kalendarzowym.

Jesli zostang Panstwo poinformowani, ze potrzebujg aparatéw
stuchowych, moga Panstwo otrzymac od zatwierdzonego przez plan
Swiadczeniodawcy maksymalnie 2 wybrane aparaty stuchowe co 2 lata
na oboje uszu tacznie.

Za takie ustugi nie
obowiazuje
wspotubezpieczenie,
wspdtptatnosé ani wktad
wtasny.

Moze by¢ wymagana
wczesniejsza zgoda.

Badanie przesiewowe pod katem wirusa HIV

W przypadku o0séb, ktére prosza o wykonanie testu przesiewowego
w kierunku HIV albo ktére sg narazone na zwiekszone ryzyko zakazenia
wirusem HIV, pokrywamy nastepujace koszty:

e Jedno badanie przesiewowe co 12 miesiecy.
W przypadku kobiet w cigzy pokrywamy:

» Do 3 badan przesiewowych podczas cigzy.

Objete ubezpieczeniem
Medicare profilaktyczne
badania przesiewowe

w kierunku HIV nie
wymagaja pokrycia
wspotubezpieczenia,
wspédtptatnosci ani udziatu
wtasnego.



http://MolinaHealthcare.com/Medicare
http://MolinaHealthcare.com/Medicare
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Ustuga objeta ubezpieczeniem Ile Panistwo ptaca
Ustugi agencji domowej opieki zdrowotnej Za takie ustugi nie
obowiazuje

Zanim skorzystaja Panstwo z ustug domowej opieki zdrowotnej lekarz
musi potwierdzic, ze takie ustugi sa konieczne i zleci¢ ustugi domowej
opieki zdrowotnej Swiadczone przez agencje domowej opieki
zdrowotnej. Cztonek musi by¢ osobg niewychodzacg z domu, to znaczy
ze opuszczenie domu wymaga od niego bardzo duzego wysitku. Moze by¢ wymagana
wczesniejsza zgoda.

wspotubezpieczenie,
wspdtptatnosé ani wktad
wtasny.

Ustugi objete ubezpieczeniem obejmuja w szczegdlnosci:

» Wyspecjalizowane ustugi pielegniarskie i pracownikéw domowej
opieki zdrowotnej w niepetnym wymiarze godzin albo okresowe
(aby podlegaé ubezpieczeniu, tgczny czas wyspecjalizowanych
ustug pielegniarskich i pracownikéw domowej opieki zdrowotnej
nie moze przekraczac 8 godzin dziennie i 35 godzin tygodniowo)

» Fizjoterapia, terapia mowy i terapia zajeciowa

e Ustugi medyczne i spoteczne

e Sprzeti materiaty medyczne

Wlew podawany w domu pacjenta Za takie ustugi nie
obowiazuje
wspétubezpieczenie,
wspdtptatnosé ani wktad
wtasny.

Wlew podawany w domu pacjenta obejmuje dozylne albo podskérne
podawanie lekéw albo substancji biologicznych pacjentowi w domu.
Do podania terapii infuzyjnej w domu potrzebny jest lek (na przyktad
leki przeciwwirusowe, immunoglobulina), sprzet (na przyktad pompa)
i materiaty (na przyktad rurki i cewniki). Moze by¢ wymagana

Ustugi objete ubezpieczeniem obejmuja w szczegdlnosci: wczesniejsza zgoda.

 Ustugi specjalistyczne, w tym ustugi pielegniarskie, udzielane
zgodnie z planem opieki

e Szkolenia i edukacja pacjenta nieobjete ubezpieczeniem
w ramach $wiadczenia trwatego sprzetu medycznego.

e Monitorowanie zdalne.

 Ustugi monitorowania domowej terapii infuzyjnej i lekow
podawanych we wlewie w domu pacjenta $wiadczone przez
wykwalifikowanego $wiadczeniodawce domowej terapii
infuzyjne;j.
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Rozdziat 4: Tabela Swiadczenn medycznych (co jest objete ubezpieczeniem)

Ustuga objeta ubezpieczeniem

Ile Panistwo ptaca

Opieka hospicjum

Kwalifikuja sie Paistwo do Swiadczenia hospicyjnego, jesli Paristwa
lekarz i dyrektor medyczny hospicjum wystawili Panstwu ostateczne
rokowanie potwierdzajace, ze Panstwa choroba jest terminalna i jesli
Parstwa choroba bedzie miata normalny przebieg, pozostanie Panstwu
6 miesiecy albo mniej zycia. Mogg Panstwo skorzystac¢ zdowolnego
programu hospicyjnego certyfikowanego przez Medicare. Plan jest
zobowigzany pomoc w znalezieniu programow hospicyjnych
certyfikowanych przez Medicare w obszarze ustug planu, w tym tych,
ktérych jesteSmy wtascicielem, kontrolujemy albo mamy w nich udziat
finansowy. Lekarz hospicjum moze by¢ Swiadczeniodawca nalezagcym
do sieci albo $wiadczeniodawca nienalezacym do sieci.

Ustugi objete ubezpieczeniem obejmuja:

 Leki pozwalajace kontrolowaé objawy choroby i tagodzace bél
 Krétkoterminowa opieka wytchnieniowa
e Opieka domowa

Po przyjeciu do hospicjum maja Panistwo prawo do pozostania
w naszym planie; jesli pozostang Pafistwo w naszym planie, musza
Panstwo nadal optacaé sktadki w ramach planu.

jum i wszelkich

ubgzplggzgnlgm w ramagh Medicare Part A albo Part B, ktére s

zwigzane z Paristwa choroba terminalna: Original Medicare (a nie
nasz plan) zaptaci podmiotowi $wiadczagcemu ustugi hospicjum oraz

ustugi Swiadczone w ramach Czesci A i Czesci B zwigzane z choroba
terminalna. Podczas udziatu w programie hospicyjnym,
Swiadczeniodawca ustug hospicyjnych wystawi rachunek Original
Medicare za ustugi, za ktére ptaci Original Medicare. Zostang Parstwo
obciagzeni udziatem w kosztach Original Medicare.

W przypadku ustug objetych ubezpieczeniem w ramach Medicare
Part A Part B, ktore ni zwiazane z choroba terminalna:

W przypadku ustug objetych ubezpieczeniem w ramach Medicare Part
Aalbo Part B, ktére nie sg dorazne ani pilne i ktore nie sg zwigzane

z chorobg terminalna, kwota jaka musza Paristwo zaptacié zalezy od
tego, czy skorzystaja Panstwo z ustug Swiadczeniodawcy nalezacego
do sieci naszego planu i postepuja Paristwo zgodnie z zasadami planu
(np. w przypadku koniecznosci uzyskania wczesniejszej zgody).

Po zapisaniu sie do
certyfikowanego przez
Medicare programu
hospicyjnego, ustugi
hospicyjne i ustugi

w ramach Czesci A

i Czesci B zwigzane

z chorobg terminalng sa
optacane przez Original
Medicare, a nie Senior
Whole Health of New York
NHC (HMO D-SNP).
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Ustuga objeta ubezpieczeniem Ile Panistwo ptaca

Opieka hospicyjna (ciag dalszy)

 Jesli ustugi objete ubezpieczeniem zapewnia $wiadczeniodawca
nalezacy do sieci i przestrzegajg Panstwo zasad planu
dotyczacych korzystania z ustug, ptaca Panstwo tylko udziat
w kosztach obowigzujacy w planie za ustugi w sieci

 Jesli ustugi objete ubezpieczeniem zapewnia Swiadczeniodawca
nienalezacy do sieci, ptacg Panstwo udziat w kosztach
obowigzujacy w Original Medicare

W przypadku ustug, ktére s objete ubezpieczeniem przez Senior
Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP), ale nie sg objete
ubezpieczeniem przez Medicare Part A ani Part B: Senior Whole
Health of New York NHC bedzie nadal pokrywac koszty ustug objetych
ubezpieczeniem przez plan, ktére nie s3 pokrywane w ramach Czesci A
ani B, bez wzgledu na to, czy s3 zwigzane z rozpoznaniem choroby
terminalnej. Ptaca Panstwo obowigzujacy w planie udziat w kosztach
takich ustug.

ki

planu: Jesli leki te nie sg zwigzane z Panstwa stanem terminalnym

w hospicjum, pokrywaja Panistwo udziat w kosztach. Jesli sg one
zwigzane z Panistwa stanem terminalnym w hospicjum, pokrywaja
Panstwo udziat w kosztach Original Medicare. Leki nigdy nie sa
pokrywane jednocze$nie przez hospicjum, jak i przez nasz plan. Wiecej
informacji mozna znalez¢ w Czesci 9.4 Rozdziatu 5).

Uwaga: Jezeli potrzebna jest opieka inna niz hospicyjna (opieka
niezwigzana z chorobga terminalng), nalezy skontaktowac sie z nami
w celu zorganizowania tych ustug.

Nasz plan pokrywa konsultacyjne ustugi hospicyjne (tylko
jednorazowo) dla oséb nieuleczalnie chorych, ktére nie wybraty
Swiadczen hospicyjnych.
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Ustuga objeta ubezpieczeniem

Ile Panistwo ptaca

3

Szczepienia
Ustugi objete ubezpieczeniem Medicare Part B obejmuja:

e Szczepionki przeciwko zapaleniu ptuc

e Szczepienia (szczepionki) przeciwko grypie, raz w kazdym sezonie
grypowym jesienig i zima, z dodatkowymi szczepieniami
(szczepionkami) przeciwko grypie, jesli jest to konieczne
z medycznego punktu widzenia

e Szczepionki przeciw wirusowemu zapaleniu watroby typu B dla
0s6b z grupy wysokiego albo Sredniego ryzyka zachorowania na
WZW typu B

e Szczepionke przeciw COVID-19

* Inne szczepionki dla 0séb z grupy ryzyka, ktdre spetniaja kryteria
refundacji Medicare Part B

Zakres ubezpieczenia obejmuje rowniez wiekszos¢ innych szczepionek
dla dorostych w ramach naszego Swiadczenia na leki w ramach Czesci
D. Wiecej informacji mozna znalez¢ w CzesSci 8 Rozdziatu 6.

Szczepienia przeciw
zapaleniu ptuc, grypie,
wirusowemu zapaleniu
watroby typu B oraz
COVID-19 nie wymagaja
pokrycia
wspétubezpieczenia,
wspotptatnosci ani udziatu
wtasnego.

Opieka szpitalna

Obejmuje to ustugi krétkoterminowego pobytu w szpitalu, rehabilitacje
szpitalna, ustugi dtugoterminowego pobytu w szpitalu i inne rodzaje
ustug zwigzanych z pobytem w szpitalu. Opieka szpitalna zaczyna sie

w dniu formalnego przyjecia do szpitala na zlecenie lekarza. Dzien
przed wypisaniem ze szpitala jest ostatnim dniem pobytu w szpitalu.

Ustugi objete ubezpieczeniem obejmujg miedzy innymi:

e Sala dwuosobowa (albo jednoosobowa, jezeli jest to niezbedne
ze wzgledéw medycznych)

¢ Positki, w tym diety specjalne

e Regularne ustugi pielegniarskie

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

 Lekiis$rodki farmaceutyczne

e Badania laboratoryjne

e Przeswietlenia RTG i inne ustugi radiologiczne

* Niezbedne materiaty chirurgiczne i medyczne

» Korzystanie ze sprzetu, np. wézka inwalidzkiego

e Koszty pobytu na sali operacyjnej i pooperacyjnej

Ptacg Panstwo $0 za dni
1-90 pobytu w szpitalu
w danym okresie
Swiadczen.

Plan pokrywa 60 ,dni
rezerwy do konca zycia”. Sa
do , dodatkowe” dni
pokrywane przez plan.
Jesli pobyt w szpitalu jest
dtuzszy niz 90 dni w okresie
Swiadczen, mozna
wykorzystac te dodatkowe
60 dni, ubezpieczenie
szpitalne bedzie
ograniczone do 90 dni na
okres $wiadczen.

Dodatkowe ustugi moga
by¢ porywane zgodnie ze
Swiadczeniami

i wytycznymi Medicaid.
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Ustuga objeta ubezpieczeniem Ile Panistwo ptaca

Jezeli osoba objeta planem

Opieka szpitalna (ciag dalszy) Zostanie przyjeta do

 Fizjoterapia, terapia zajeciowa i logopedyczna szpitala poza siecia

e Ustugi stacjonarne dla os6b z zaburzeniami zwigzanymi z powodu nagtego
z uzywaniem substancji psychoaktywnych przypadku po

* W pewnych okolicznosciach refundowane sg nastepujgce rodzaje | ustabilizowaniu stanu,
przeszczepdw: rogdwki, nerki, nerki i trzustki, serca, watroby, Panstwa
ptuca, serca/ptuca, szpiku kostnego, komorek macierzystych udziat w kosztach wyniesie
i jelit/przeszczepy wielonarzadowe. W przypadku koniecznosci tyle samo co w szpitalu
wykonania przeszczepienia oSrodek zatwierdzony przez nalezacym do sieci.

Medicare zapozna sie z Panistwa przypadkiem i zdecyduje, czy sa
Panstwo odpowiednim kandydatem do przeszczepu.
Przeszczepienie moze zosta¢ wykonane w placéwce lokalnej lub
poza obszarem ustug. Jesli nasze Swiadczenia transplantacyjne
w ramach sieci s udzielane poza srodowiskowym schematem
opieki, mogg Panstwo zdecydowac sie na przeszczep miejscowy,
o ile miejscowi $wiadczeniodawcy nalezacy do sieci sg sktonni
zaakceptowac stawke Original Medicare. Jesli Senior Whole
Health of New York NHC (HMO D-SNP) $wiadczy ustugi
transplantacji w placéwce znajdujacej sie poza systemem
transplantologicznym w Panstwa Srodowisku i zdecydujg sie
Panstwo na przeszczepienie w takim odlegtym osrodku,
zorganizujemy albo optacimy odpowiednie zakwaterowanie

i koszty transportu dla Pafstwa i osoby towarzyszacej. Senior
Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) szczegofowe
informacje w zwigzku z leczeniem transplantacyjnym,

z maksymalnym dziennym limitem do $150 dziennie. Ponadto
mozna ubiegal sie o zwrot kosztéw za przebieg w wysokosci
odpowiadajacej standardowym stawkom za przebieg dla
podatnikéw opisanym przez Urzad Skarbowy (IRS), ktére sg
korygowane i publikowane publicznie. Maksymalna kwota do
zaptaty za wszystkie podroze, zakwaterowanie, positki i zwrot
kosztéw przejazdu wynosi piec tysiecy dolaréw ($5,000) za
przeszczep zgodnie z wytycznymi planu.

Moze by¢ wymagana
wczesniejsza zgoda.
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Ustuga objeta ubezpieczeniem Ile Panistwo ptaca

Opieka szpitalna (cigg dalszy)

e Krew - w tym przechowywanie i podawanie. Pokrycie kosztow
krwi petnej i koncentratu krwinek czerwonych rozpoczyna sie
dopiero od drugiego litra krwi podawanej Panstwu. Musza
Panstwo zaptacié za pierwsze 1,5 litra krwi, ktére otrzymaja
w danym roku kalendarzowym, albo moga otrzymac krew
oddang przez samego siebie albo innego dawce. Wszystkie
pozostate sktadniki krwi sg objete ubezpieczeniem od
pierwszego podanego litra.

e Ustugi lekarza

Uwaga: Pacjenci hospitalizowani to pacjenci ze skierowaniem od
lekarza, zlecajgcym formalne przyjecie do szpitala. Nawet w przypadku
pozostania w szpitalu na noc, pacjenci nadal mogg by¢ uznawani za
pacjentéw ambulatoryjnych. W razie watpliwosci, czy jest sie
pacjentem ambulatoryjnym czy hospitalizowanym, nalezy zwrécié sie
o wyjasnienie do personelu szpitala.

Wiecej informacji na ten temat mozna znalez¢ w ulotce Medicare
Medicare Hospital Benefits. Ulotke mozna znalez¢ pod adresem
www.Medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
albo otrzymaé, dzwoniac pod numer 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Uzytkownicy TTY dzwonig pod numer
1-877-486-2048. Numer ten jest dostepny 24 godziny na dobe, 7 dni

w tygodniu.

Ustugi szpitalne w szpitalu psychiatrycznym Ptacg Panstwo $0 za dni
1-90 pobytu w szpitalu
w danym okresie
Swiadczen.

Ustugi objete ubezpieczeniem uwzgledniaja ustugi opieki zdrowotnej
w zakresie zdrowia psychicznego, ktére wymagaja pobytu w szpitalu.

e Mozna z nich skorzystaé z szpitalu ogélnym lub w szpitalu
psychiatrycznym, ktéry zajmuje sie wytgcznie osobami
z zaburzeniami zdrowia psychicznego.

e W przypadku pobytu w szpitalu psychiatrycznym (zamiast
w ogb6lnym), Medicare ptaci tylko za maksymalnie 190 dni pobytu
w szpitalu psychiatrycznym (pacjent hospitalizowany), w ciggu
catego zycia.

e W przypadku wykorzystania czeSci 190-dniowego dozywotniego
limitu przed przystapieniem do naszego planu, liczba objetych dni. Jednak po
ubezpieczeniem dozywotnim dni pobytu w szpitalu jest wykorzystaniu tych
pomniejszana o liczbe dni pobytu w szpitalu psychiatrycznym dodatkowych 60 dni
w zwigzku z leczeniem w zakresie opieki psychiatrycznej,
pokrytych wczesniej w ramach ubezpieczenia Medicare.

Plan pokrywa réwniez 60
»dni rezerwy do konca
zycia”. Sg do ,dodatkowe”
dni pokrywane przez plan.
Jesli pobyt w szpitalu jest
dtuzszy niz 90 dni w okresie
Swiadczen, mozna
wykorzystac te dodatkowe

ubezpieczenie szpitalne
bedzie ograniczone do 90
dni na okres $wiadczen.



http://www.Medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
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Rozdziat 4: Tabela Swiadczenn medycznych (co jest objete ubezpieczeniem)

Ustuga objeta ubezpieczeniem Ile Panistwo ptaca

Ustugi szpitalne w szpitalu psychiatrycznym (ciag dalszy) Jezeli osoba objeta planem
zostanie przyjeta do
szpitala poza siecia

z powodu nagtego
przypadku po
ustabilizowaniu stanu,
Panstwa udziat w kosztach
wyniesie tyle samo co

w szpitalu nalezacym do
sieci.

e Limit 190 dni nie ma zastosowania do ustug w zakresie zdrowia
psychicznego udzielanych na oddziale psychiatrycznym szpitala
ogoblnego.

» Nie ma ograniczen co do liczby okreséw Swiadczen w przypadku
korzystania z opieki psychiatrycznej w szpitalu og6lnym.

W przypadku opieki w szpitalu psychiatrycznym mozna réwniez
wykorzystac wiele okreséw Swiadczen, ale dozywotni limit
wynosi 190 dni.

e Medicaid pokrywa pobyty w szpitalu po wykorzystaniu limitu 190
dni. Nie obowiazuje ograniczenie co do liczby okreséw $wiadczer | Moze byé wymagana

ani limit dozywotni. wczesniejsza zgoda.
e Cztonek musi korzystac z ustug zakontraktowanych Z wyjatkiem nagtych
$wiadczeniodawcéw ustug w zakresie zdrowia behawioralnego. | Przypadkow, lekarz
Aby uzyskaé wykaz Swiadczeniodawcow ustug w zakresie cztonka musi
zdrowia behawioralnego nalezacych do sieci, nalezy poinformowac plan
skontaktowac sie z Dziatem Obstugi Cztonkéw. o planowanym przyjeciu
do szpitala.

Medicare nie pokrywa nastepujacych ustug:

° Prywatna opieka pielegniarska
o telefon lub telewizor w sali

Prywatny pokdj (chyba Ze jest uzasadnione medycznie)

Hospitalizacja: Ustugi objete ubezpieczeniem otrzymywane Za takie Swiadczenia nie

w szpitalu albo SNF w czasie pobytu w szpitalu nieobjetego obowiazuje

ubezpieczeniem wspétubezpieczenie,
wspdtptatnosé ani wktad

W przypadku wykorzystania limitu Swiadczen szpitalnych albo gdy
pobyt w szpitalu nie jest uzasadniony ani niezbedny, plan nie pokryje
takiego pobytu. W niektorych przypadkach plan pokryje okreslone Moze by¢ wymagana
ustugi otrzymywane podczas pobytu w szpitalu albo specjalistycznej wczesniejsza zgoda.
placéwce opiekunczej (skilled nursing facility, SNF). Ustugi objete
ubezpieczeniem obejmuja w szczegdlnosci:

wtasny.

e Ustugi lekarza

e Badania diagnostyczne (np. badania laboratoryjne)

» Badania RTG, terapia z zastosowaniem radu i izotopéw, w tym
materiaty i ustugi technika

e Opatrunki chirurgiczne
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Rozdziat 4: Tabela Swiadczenn medycznych (co jest objete ubezpieczeniem)

Ustuga objeta ubezpieczeniem

Ile Panistwo ptaca

Hospitalizacja: Ustugi objete ubezpieczeniem otrzymywane
w szpitalu albo SNF w czasie pobytu w szpitalu nieobjetego
ubezpieczeniem (ciag dalszy)

e Szyny, opatrunki gipsowe i inne wyroby do stabilizacji ztaman
i zwichniec

 Protezy i urzadzenia ortopedyczne (poza stomatologicznymi),
ktére zastepujg w catosci lub czesci narzad wewnetrzny (w tym
przylegta tkanke) lub zastepuja, catkowicie lub czeSciowo,
funkcje trwale niedziatajacego lub uposledzonego narzadu
wewnetrznego, w tym wymiana lub naprawa takich urzadzen.

* Ortezy nég, ramion, plecow i szyi; trzpienie oraz sztuczne nogi,
ramiona i oczy, w tym regulacja, naprawy i wymiany konieczne
z powodu ztamania, zuzycia, utraty albo zmiany stanu fizycznego
pacjenta

Fizjoterapia, terapia mowy i terapia zajeciowa

Zywienie medyczne

Swiadczenie przeznaczone dla 0s6b z cukrzyca, chorobg nerek (ale nie
dializowanych), lub po przeszczepieniu nerki na zlecenie lekarza.

Pokrywamy 3 godziny indywidualnych ustug poradnictwa

w pierwszym roku korzystania z zywienia medycznego w ramach
Medicare (obejmuje to nasz plan, kazdy inny plan Medicare
Advantage albo Original Medicare), a nastepnie 2 godziny kazdego
roku. Jezeli Paristwa stan, leczenie albo rozpoznanie ulegnie
zZmianie, moga Panstwo uzyska¢ wiecej godzin leczenia na zlecenie
lekarza. Lekarz musi przepisac te ustugi i odnawiac zlecenie co
roku, jezeli leczenie jest potrzebne w kolejnym roku
kalendarzowym.

Cztonkowie kwalifikujacy
sie do ustug zywienia
medycznego

pokrywanych przez
Medicare nie ptaca
wspétubezpieczenia,
wspotptatnosci ani udziatu
wtasnego.

Medicare Diabetes Prevention Program (MDPP)

Ustugi zapewniane w ramach MDPP beda pokrywane w przypadku
kwalifikujacych sie oséb we wszystkich planach ubezpieczenia
zdrowotnego Medicare.

MDPP to ustrukturyzowana interwencja w zakresie zmiany
zachowan zdrowotnych, ktéra zapewnia praktyczne szkolenie

w zakresie dtugoterminowej zmiany diety, zwiekszonej aktywnosci
fizycznej i strategii rozwigzywania problemoéw w celu
przezwyciezenia wyzwan zwigzanych z utrzymaniem nizszej wagi

i zdrowego stylu zycia.

Za Swiadczenie MDPP nie
obowiazuje
wspétubezpieczenie,
wspdtptatnosé ani wktad
wtasny.
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Ustuga objeta ubezpieczeniem

Ile Panistwo ptaca

Leki w ramach Medicare Part B

Leki te sg objete ubezpieczeniem w ramach Czesci B Original
Medicare. W przypadku cztonkow naszego planu leki te s3 objete
ubezpieczeniem przez nasz plan. Leki objete ubezpieczeniem
obejmuja:

Leki, ktére zazwyczaj nie sa podawane samodzielnie przez
pacjenta i sg podawane w postaci wstrzyknie¢ albo wlewoéw

w gabinecie lekarskim, przychodni szpitalnej albo
ambulatoryjnym osrodku chirurgicznym

Insulina zapewniana jako artykut w ramach trwatego sprzetu
medycznego (np. pompa insulinowa niezbedna ze wzgledow
medycznych)

Inne zatwierdzone przez plan leki przyjmowane przy uzyciu
trwatego sprzetu medycznego (np. nebulizatora)

Lek na chorobe Alzheimera, Leqembi® (nazwa generyczna
lecanemab), ktéry jest podawany dozylnie. Oprocz kosztéw
lekdéw, mogg Panstwo potrzebowac dodatkowych badan
obrazowych i badan diagnostycznych przed lub w trakcie
leczenia, ktére mogg zwiekszy¢ Painstwa catkowite koszty. Prosze
porozmawiad z lekarzem o tym, jakie badania obrazowe

i badania diagnostyczne moga by¢ potrzebne w ramach leczenia.
Wstrzykiwane samodzielnie czynniki krzepniecia krwi

u pacjentéw z hemofilia

Przeszczep/Leki immunosupresyjne: Medicare obejmuje
farmakoterapie przeszczepéw, jesli Medicare zaptacit za
przeszczep narzadu. Musisz miec cze$¢ A w momencie objetego
nig przeszczepu i czes¢ B w momencie otrzymania lekdéw
immunosupresyjnych. Ubezpieczenie lekéw w ramach Medicare
Part D obejmuje leki immunosupresyjne, jesli Cze$¢ B ich nie
pokrywa

Leki do wstrzykiwan przeciw osteoporozie w przypadku osoby,
ktora nie jest w stanie opuszcza¢ miejsca zamieszkania, miata
ztamanie kosci, ktére wg zaswiadczenia lekarskiego byto
zwigzane z osteoporozg pomenopauzalng, i nie moze
samodzielnie przyjmowac leku

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

Swiadczenie nie wymaga
optacania
wspétubezpieczenia,
wspotptatnosci ani wktadu
wtasnego.

Leki w ramach Czesci B
moga podlegac terapii
stopniowej.

Moze by¢ wymagana
wczesniejsza zgoda.




Warunki ubezpieczenia na rok 2026 dotyczace Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP)

Rozdziat 4: Tabela Swiadczenn medycznych (co jest objete ubezpieczeniem)

72

Ustuga objeta ubezpieczeniem

Ile Panistwo ptaca

Leki w ramach Medicare Part B (cigg dalszy)

» Niektdre doustne leki przeciwnowotworowe: Medicare obejmuje
niektére doustne leki przeciwnowotworowe przyjmowane
doustnie, jesli ten sam lek jest dostepny w postaci do
wstrzykiwan lub lek jest prolekiem (doustng postacig leku, ktéry
po spozyciu rozpada sie na te sama substancje czynna
znajdujaca sie w leku do wstrzykiwan) leku do wstrzykiwan.

W miare jak nowe doustne leki przeciwnowotworowe stajg sie
dostepne, cze$¢ B moze je obejmowad. Jesli Cze$¢ B ich nie
pokrywa, Cze$¢ D je pokrywa.

¢ Doustne leki przeciwwymiotne: Medicare obejmuje doustne leki
przeciwwymiotne stosowane jako cze$¢ chemioterapii
przeciwnowotworowej, jesli sg podawane przed, w czasie albo
w ciggu 48 godzin od chemioterapii albo sg stosowane jako petny
zamiennik terapeutyczny dozylnego leku przeciwwymiotnego

 Niektére leki doustne na schytkowa niewydolno$¢ nerek (ESRD)
objete ubezpieczeniem Medicare Part B

 Leki kalcymimetyczne oraz wigzace fosforany w ramach systemu
ptatnosci ESRD, w tym dozylny lek Parsabiv®i doustny lek
Sensipar®

» Okreslone leki do dializy domowej, w tym: heparyna, odtrutka
przeciw heparynie, jezeli jest niezbedna ze wzgledéw
medycznych oraz miejscowe Srodki znieczulajgce

e Czynniki stymulujace erytropoeze: Medicare obejmuje
erytropoetyne we wstrzyknieciach, jesli cierpig Pafstwo na
schytkowa niewydolnos¢ nerek (ESRD) albo potrzebujg Panstwo
tego leku do leczenia niedokrwistosci zwigzanej z pewnymi
innymi schorzeniami (takich jak Retacrit®, Aranesp®)

e Podawana dozylnie immunoglobulina do domowego leczenia
pierwotnego uposledzenia odpornosci.

« Zywienie pozajelitowe i dojelitowe (zywienie dozylne i przez
zgtebnik)

W niektorych przypadkach nasz plan wymaga, aby najpierw
wyprobowac okreslone leki stosowane w leczeniu danym schorzeniu,
zanim zrefunduje inny lek stosowany w leczeniu tej dolegliwosci. Na
przyktad, jezeli lek Ai lek B leczg dane schorzenie, a lek A kosztuje
mniej niz lek B, plan moze wymagac, aby najpierw wyprébowac lek A.
Jezeli lek A nie bedzie dla Panstwa odpowiedni, plan pokryje lek B.
Wiecej informacji na temat sposobu okreslania, czy konieczna jest
terapia stopniowa, mozna znalez¢ na stronie SWHNY.com.



http://SWHNY.com
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Ustuga objeta ubezpieczeniem

Ile Panistwo ptaca

Leki w ramach Medicare Part B (cigg dalszy)

Pokrywamy rowniez koszty niektorych szczepionek w ramach Czesci B
i wiekszosci szczepionek dla dorostych w ramach naszego Swiadczenia
obejmujacego leki w ramach Czesci D.

W Rozdziale 5 wyjasniono $wiadczenie refundacji lekéw w Czesci D,

w tym zasady, jakich nalezy przestrzegad, aby leki na recepte zostaty
objete ubezpieczeniem. W Rozdziale 6 wyjasniono Panstwa optaty za
leki otrzymywane w ramach Czesci D za poSrednictwem naszego planu.

Badania kontrolne pod katem otytosci i leczenie prowadzace do
trwatego spadku wagi

W przypadku oséb o wskazniku masy ciata wynoszacym 30 lub
wyzszym, plan pokrywa intensywne ustugi poradnictwa wspomagajace
odchudzanie. Ustugi sa pokrywane, jesli sa zapewniane w placéwce
podstawowej opieki zdrowotnej, gdzie mogg by¢ koordynowane

z kompleksowym planem profilaktycznym. Wiecej informacji mozna
uzyskac u swojego lekarza lub innego pracownika podstawowej opieki
zdrowotnej.

Za profilaktyczne badanie
przesiewowe pod katem
otytosci i terapie nie
obowiazuje
wspotubezpieczenie,
wspdtptatnosé ani wktad
wtasny.

Ustugi programu leczenia uzaleznienia od opioidow

Cztonkowie naszego planu z uzaleznieniem od opioidéw (opioid use
disorder, OUD) moga skorzystac z refundacji ustug leczenia OUD

w ramach Opioid Treatment Program (OTP), ktéra obejmuje
nastepujace ustugi:

« Zatwierdzone przez Amerykariska Agencje ds. Zywnosci i Lekow
(Food and Drug Administration, FDA) leki o wtasciwosciach
agonistycznych i antagonistycznych stosowane w leczeniu
wspomaganym farmakologicznie (medication-assisted
treatment, MAT)

* Wydawanie i podawanie lekéw MAT (jesli dotyczy)

* Poradnictwo zwigzane z uzywaniem substancji psychoaktywnych

e Terapiaindywidualnai grupowa

* Badanie toksykologiczne

» Czynnosci zwigzane z przyjeciem

e Okresowe oceny

Objete ubezpieczeniem
Medicare ambulatoryjne
ustugi programu leczenia
uzaleznienia od opioidéw
nie wymagaja pokrycia
wspotubezpieczenia,
wspédtptatnosci ani udziatu
wtasnego.

Ambulatoryjne ustugi
programu leczenia
zaburzen uzywania
opioidow objete
ubezpieczeniem Medicare
nie wymagaja
wczesniejszej zgody,
chyba ze wymagaja
Panstwo lekow
stosowanych w leczeniu
zaburzen uzywania
opioidow.
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Ustuga objeta ubezpieczeniem

Ile Panistwo ptaca

Testy diagnostyczne, ustugi terapeutyczne i Srodki zapewniane
w warunkach ambulatoryjnych

Ustugi objete ubezpieczeniem obejmuja w szczegdlnosci:

Badania RTG

Radioterapia (radem i izotopami), w tym materiaty technika
Srodki chirurgiczne, na przyktad opatrunki

Szyny, opatrunki gipsowe i inne wyroby do stabilizacji ztaman

i zwichniec

Badania laboratoryjne

Krew - w tym przechowywanie i podawanie. Pokrycie kosztéw
krwi petnej i koncentratu krwinek czerwonych rozpoczyna sie
dopiero od drugiego litra krwi podawanej Panstwu - muszg
Panstwo zaptacic za pierwsze 1,5 litra ktére otrzymaja w danym
roku kalendarzowym, albo mogg otrzyma¢ krew oddang przez
samego siebie albo innego dawce. Wszystkie pozostate sktadniki
krwi sg 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 (CT), SPECT, PET,
MRI, MRA, badania medycyny nuklearnej, ultrasonograficzne,
mammografia diagnostyczna i interwencyjne zabiegi
radiologiczne (mielogram, cystografia, angiogram i badania

z uzyciem barytu)

Ambulatoryjne badania laboratoryjne i badania RTG nie
wymagaja zgody.

Swiadczenie nie wymaga
optacania
wspotubezpieczenia,
wspédtptatnosci ani wktadu
wtasnego.

Moze by¢ wymagana
wczesniejsza zgoda.
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Ustuga objeta ubezpieczeniem

Ile Panistwo ptaca

Ambulatoryjne ustugi obserwacyjne swiadczone w szpitalu

Ustugi obserwacyjne to Swiadczone w szpitalu ustugi ambulatoryjne,
ktére pomoga zdecydowaé, czy cztonek musi zostac przyjety do
szpitala lub czy moze péjs¢ do domu.

Ambulatoryjne ustugi obserwacyjne Swiadczone w szpitalu sa
pokrywane tylko wtedy, gdy spetniaja kryteria Medicare i s3 uwazane
za uzasadnione i niezbedne. Ustugi obserwacyjne sg pokrywane tylko
wtedy, gdy sa zlecone przez lekarza albo inng osobe upowazniong na
mocy stanowych przepiséw o uprawnieniach zawodowych

i regulaminu pracownikéw szpitala, do przyjmowania pacjentéw do
szpitala albo zlecania testow w warunkach ambulatoryjnych.

Uwaga: O ile Swiadczeniodawca nie wydat skierowania do przyjecia
pacjenta do szpitala, pacjent jest pacjentem ambulatoryjnym i ptaci
kwoty udziatu w kosztach obowigzujgce za ambulatoryjne ustugi
szpitalne. Nawet w przypadku pozostania w szpitalu na noc, pacjenci
nadal mogg by¢ uznawani za pacjentéw ambulatoryjnych. W razie
watpliwosci, czy jest sie pacjentem hospitalizowanym, nalezy zwrécié
sie o wyjasnienie do personelu szpitala.

Wiecej informacji na ten temat mozna znalez¢ w ulotce Medicare
Medicare Hospital Benefits. Ulotke mozna znalez¢ pod adresem
www.Medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
albo otrzymadé, dzwoniagc pod numer 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Uzytkownicy TTY powinni dzwonié pod numer
1-877-486-2048. Potaczenia z tymi numerami sg bezptatne, dostepne
przez catg dobe, 7 dni w tygodniu.

Za takie ustugi nie
obowigzuje
wspotubezpieczenie,
wspotptatnosé ani wktad
wtasny.

Moze by¢ wymagana
wczesniejsza zgoda.

Ambulatoryjne ustugi szpitalne

Plan pokrywa ustugi niezbedne ze wzgledéw medycznych udzielone
w poradni przyszpitalnej w celu diagnozy albo leczenia choroby albo
urazu.

Ustugi objete ubezpieczeniem obejmuja w szczegdlnosci:

e Ustugi na oddziale ratunkowym albo w przychodni, na przyktad
obserwacja albo ambulatoryjne zabiegi chirurgiczne

e Badania laboratoryjne i diagnostyczne, za ktére szpital wystawia
rachunek

e Opieka psychiatryczna, w tym w programie
czeSciowej hospitalizacji, jezeli lekarz potwierdzi, ze
w przeciwnym wypadku potrzebne bytoby leczenie szpitalne

e Przeswietlenia RTG i inne ustugi radiologiczne, za ktére szpital
wystawia rachunek

Za takie ustugi nie
obowiazuje
wspétubezpieczenie,
wspdtptatnosé ani wktad
wtasny.

Ambulatoryjne ustugi
szpitalne sg pokrywane
w ramach innych
Swiadczen wymienionych
w tej tabeli. Zobacz te

i inne Swiadczenia, gdy
opieka jest Swiadczona
w szpitalu
ambulatoryjnym:

»Opieka w nagtych
przypadkach”



http://www.Medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
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Ustuga objeta ubezpieczeniem

Ile Panistwo ptaca

ambulatoryjne ustugi szpitalne (ciag dalszy)

e Materiaty medyczne, takie jak szyny i opatrunki gipsowe
e Okreslone leki i leki biologiczne, ktorych pacjent nie moze sobie
sam podac

Uwaga: O ile Swiadczeniodawca nie wydat skierowania do przyjecia
pacjenta do szpitala, pacjent jest pacjentem ambulatoryjnym i ptaci
kwoty udziatu w kosztach obowigzujgce za ambulatoryjne ustugi
szpitalne. Nawet w przypadku pozostania w szpitalu na noc, pacjenci
nadal mogg by¢ uznawani za pacjentéw ambulatoryjnych. W razie
watpliwosci, czy jest sie pacjentem hospitalizowanym, nalezy zwrécié
sie o wyjasnienie do personelu szpitala.

Wiecej informacji mozna znalez¢ w ulotce informacyjnej Medicare
zatytutowanej Czy jestes pacjentem szpitalnym stacjonarnym czy
ambulatoryjnym? Jesli masz Medicare - zapytaj! Ulotke mozna znalez¢
w Internecie na stronie https://es.medicare.gov/publications/11435-
Medicare-Hospital-Benefits.pdf albo otrzymaé, 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 catg dobe,
7 dni w tygodniu.

»0goblnoswiatowe
ubezpieczenie w nagtych
przypadkach zagrozenia
zdrowia/w pilnych
przypadkach” ,Testy
diagnostyczne” ustugi
terapeutyczne i srodki
zapewniane w warunkach
ambulatoryjnych”
~Ambulatoryjne zabiegi
chirurgiczne, w tym
Swiadczenia udzielane

w przychodniach
przyszpitalnych

i ambulatoryjnych
osrodkach chirurgicznych”

»Hospitalizacja czeSciowa”

Moze by¢ wymagana
wczesniejsza zgoda.

Ambulatoryjna opieka psychiatryczna
Ustugi objete ubezpieczeniem obejmuja:

Ustugi w zakresie zdrowia psychicznego udzielane przez
licencjonowanego przez stan psychiatre albo lekarza, psychologa
klinicznego, klinicznego pracownika socjalnego, pielegniarke kliniczna,
licencjonowanego doradce zawodowego (Food and Drug
Administration, LPC), licencjonowanego terapeute matzenskiego

i rodzinnego (licensed marriage and family therapist, LMFT),
pielegniarke (NP), asystenta lekarza (PA) albo innego uprawnionego
przez Medicare specjaliste w zakresie zdrowia psychicznego, zgodnie

z obowigzujgcymi przepisami stanowymi.

W ramach ambulatoryjnej opieki psychiatrycznej ubezpieczeniem
objete sg nastepujace ustugi:

e Jedno badanie przesiewowe w kierunku depresji w roku
kalendarzowym. Badanie przesiewowe musi zostaé
przeprowadzone w gabinecie lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej albo w placéwce podstawowej opieki zdrowotnej,
ktéra moze zapewnic dalsze leczenie i skierowania.

Swiadczenie nie wymaga
optacania
wspétubezpieczenia,
wspotptatnosci ani wktadu
wtasnego.

Informacje o corocznym
badaniu przesiewowym
w kierunku depresji
podano w czesci tabeli
zatytutowanej ,,Badania
przesiewowe w kierunku
depres;ji”.



http://medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
http://medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
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Ustuga objeta ubezpieczeniem Ile Panistwo ptaca

Ambulatoryjna opieka psychiatryczna (ciagg dalszy) Jedli to leczenie
psychiatryczne

w warunkach
ambulatoryjnych
pokrywane przez Medicare
jest potrzebne, prosze
zapoznad sie z czescia
tabeli zatytutowana
»Czesciowa hospitalizacja”.

e Psychoterapia indywidualna i grupowa u lekarzy lub okreslonych
uprawnionych specjalistéw upowaznionych w $wietle przepiséw
stanowych, obowigzujacych w miejscu Swiadczenia ustug.

» Poradnictwo rodzinne, jesli gtdbwnym celem jest pomoc
w leczeniu.

e Badania w celu sprawdzenia, czy cztonek otrzymuje potrzebne
ustugi i czy obecne leczenie jest skuteczne.

e Ocena psychiatryczna.

 Zarzadzanie farmakoterapia. Moze by¢ wymagana

wczesniejsza zgoda.

Ustugi rehabilitacji ambulatoryjnej Swiadczenie to nie
wymaga optacania
wspétubezpieczenia ani
wspotptatnosci.

Ustugi objete ubezpieczeniem obejmuja: fizjoterapie, terapie zajeciowa
i terapie logopedyczna.

Ambulatoryjne ustugi rehabilitacyjne sa $wiadczone w réznych
placéwkach ambulatoryjnych, takich jak ambulatoria przyszpitalne,
gabinety niezaleznych terapeutéw oraz kompleksowe ambulatoryjne
o$rodki rehabilitacyjne (CORF).

Moze by¢ wymagana
wczesniejsza zgoda.

Ustugi ambulatoryjne w zakresie zaburzen zwigzanych Swiadczenie to nie
z uzywaniem substancji psychoaktywnych wymaga optacania
wspétubezpieczenia ani

Ustugi objete ubezpieczeniem obejmuja: wspotptatnosci

e Ambulatoryjne ustugi leczenia uzaleznien pokrywane przez
Medicare.

e Ponadto, Medicaid pokrywa wizyty terapii indywidualnej
i grupowej. Cztonek musi by¢ w stanie samodzielnie zgtosic sie
na jedna ocene u Swiadczeniodawcy nalezgcego do sieci
w okresie dwunastu (12) miesiecy.

Moze by¢ wymagana
wczes$niejsza zgoda.

Cztonkowie musza korzystac z ustug $wiadczeniodawcéw Senior Whole
Health w zakresie zdrowia behawioralnego.

W celu uzyskania dalszych informacji nalezy skontaktowac sie
z Dziatem Obstugi Ubezpieczonych.
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Rozdziat 4: Tabela Swiadczenn medycznych (co jest objete ubezpieczeniem)

Ustuga objeta ubezpieczeniem Ile Panistwo ptaca
Ambulatoryjne zabiegi chirurgiczne, w tym ustugi Swiadczone Swiadczenie to nie
w przychodniach przyszpitalnych i ambulatoryjnych osrodkach wymaga optacania
chirurgicznych wspotubezpieczenia ani

Uwaga: W przypadku planowanego zabiegu chirurgicznego w szpitalu wspotptatnosci.

nalezy zapytac $wiadczeniodawce, czy bedzie to zabieg ambulatoryjny, | Moze by¢ wymagana
czy tez pacjent zostanie przyjety do szpitala. O ile Swiadczeniodawca wczesniejsza zgoda.
nie wydat skierowania do przyjecia pacjenta do szpitala, pacjent jest
pacjentem ambulatoryjnym i ptaci kwoty udziatu w kosztach
obowigzujace za ambulatoryjne zabiegi chirurgiczne. Nawet

w przypadku pozostania w szpitalu na noc, pacjenci nadal moga by¢
uznawani za pacjentow ambulatoryjnych.

Produkty dostepne bez recepty (over-the-counter, OTC) Cztonkowie korzystajacy
(uzupetniajace)* z karty Healthy You nie
ptaca wspétubezpieczenia,

Cztonkowie otrzymuja co miesiagc na swoja karte Healthy You taczony wspbtptatnosci ani udziaty

dodatek w wysokosci $285, ktéry moga wydac na

zatwierdzone przez plan artykuty, produkty i leki OTC. Ten miesieczny wtasnego.

dodatek jest taczony z dodatkiem na zywnos¢ i produkty rolne Mozesz ponies¢ koszty, jesli
(SSBCI)*, transport do miejsc zatwierdzonych przez plan, aparaty przekroczysz swoj
stuchowe OTC, ustugi transportu w przypadkach innych niz nagte maksymalny miesieczny
(SSBCI)* oraz media (SSBCI)*. Mozna wykorzystac ten dodatek na limit.

artykuty OTC, zywnos¢ i produkty rolne (SSBCI)*, transport do miejsc
zatwierdzonych przez plan, aparaty stuchowe OTC, ustugi transportu
w przypadkach innych niz nagte (uzupetniajace) albo na pomoc

w optacaniu rachunkéw za media (energia elektryczna, gaz ziemny,

i woda). W przypadku niewykorzystania catosci miesiecznego dodatku
pozostate Srodki tracg waznosc¢ i nie zostang przeniesione na kolejny
miesiac.

Moga obowigzywad
ograniczenia i wytaczenia.

Ubezpieczeniem objete sg artykuty zdrowotne i pielegnacyjne
sprzedawane bez recepty (OTC), takie jak witaminy, filtry
przeciwstoneczne, srodki przeciwbdlowe, leki na kaszel i przeziebienie
oraz bandaze.

Mozna zamowic:

Online - na stronie NationsOTC.com/Molina

Telefonicznie - pod numerem 877-208-9243 mozna porozmawiac
zdoradca

ds. doSwiadczen cztonkédw NationsOTC (TTY 711) 24 godziny na dobe,
siedem dni w tygodniu, 365 dni w roku.

Poczta - nalezy wypetnic i odestac formularz zaméwienia znajdujacy
sie w katalogu produktow.



http://NationsOTC.com/Molina
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Rozdziat 4: Tabela Swiadczenn medycznych (co jest objete ubezpieczeniem)

Ustuga objeta ubezpieczeniem Ile Panistwo ptaca

Produkty dostepne bez recepty (OTC) (uzupetniajace)* (ciag dalszy)
Poprzez uczestniczace placéwki detaliczne.

Petna liste artykutow OTC zatwierdzonych przez plan mozna znalez¢é
w Katalogu produktéw OTC na rok 2026, a wiecej informacji mozna
uzyskaé, kontaktujac sie telefonicznie z personelem ds. wsparcia

w zakresie artykutow OTC. Znajdziesz wazne informacje (wytyczne
dotyczace zaméwien) w Katalogu Produktéw OTC na rok 2026.

Aby uzyskac¢ wiecej informacji, nalezy skontaktowac sie z Dziatem
Obstugi Ubezpieczonych.

*Kryteria kwalifikacyjne dotyczace choréb przewlektych

Ustugi czesSciowej hospitalizacji i intensywnej opieki Objete ubezpieczeniem
ambulatoryjnej Medicare ustugi czesciowej
Czesciowa hospitalizacja jest to ustrukturyzowany program aktywnego Egif;?gzaq' nie wymagaja

leczenia psychiatrycznego Swiadczonego w ramach ambulatoryjnej
opieki szpitalnej albo przez lokalny osrodek zdrowia psychicznego,
ktory jest bardziej intensywny niz opieka otrzymywana w gabinecie

wspotubezpieczenia,
wspotptatnosci ani udziatu

lekarza, terapeuty, licencjonowanego terapeuty matzenskiego wtasnego.
i rodzinnego (LMFT) albo licencjonowanego doradcy zawodowego Moze by¢ wymagana
i stanowi alternatywe dla hospitalizacji stacjonarne;j. wczesniejsza zgoda.

Intensywna opieka ambulatoryjna jest to ustrukturyzowany program
aktywnej terapii behawioralnej (psychicznej) Swiadczonej w szpitalnym
oddziale ambulatoryjnym, spotecznym o$rodku zdrowia psychicznego,
federalnie kwalifikowanym osrodku zdrowia albo wiejskiej klinice
zdrowia, ktory jest bardziej intensywny niz opieka otrzymywana

w gabinecie lekarza, terapeuty, licencjonowanego terapeuty
matzenskiego i rodzinnego (LMFT) albo licencjonowanego doradcy
zawodowego, ale mniej intensywny niz czeSciowa hospitalizacja.
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Rozdziat 4: Tabela Swiadczenn medycznych (co jest objete ubezpieczeniem)

Ustuga objeta ubezpieczeniem

Ile Panistwo ptaca

Ustugi lekarzy/swiadczeniodawcow, w tym wizyty w gabinecie
lekarskim

Ustugi objete ubezpieczeniem obejmuja:

e Niezbedna ze wzgledéw medycznych opieka medyczna albo
ustugi chirurgiczne Swiadczone w gabinecie lekarskim,
certyfikowanym ambulatoryjnym osrodku chirurgicznym,
ambulatorium przyszpitalnym albo w innym miejscu. Moze by¢
wymagana wczesniejsza zgoda.

» Konsultacje, diagnozy i leczenie przez specjaliste.

e Podstawowe badania stuchu i rbwnowagi wykonywane przez
lekarza podstawowej opieki (PCP), jezeli zostaty zlecone przez
lekarza, aby ustali¢, czy potrzebne jest leczenie

» Niektére ustugi telezdrowia, w tym ustugi podstawowej opieki
zdrowotne;j.

> Moga Panstwo skorzystad z tych ustug podczas wizyty
osobistej albo za posrednictwem teleporady. Jesli zdecyduje
sie skorzystad z teleporady musi wybrac $wiadczeniodawce
nalezgcego do sieci, ktory oferuje taka ustuge. Jesli zdecyduje
sie skorzystaé z teleporady musi wybraé Swiadczeniodawce
nalezacego do sieci, ktéry oferuje taka ustuge.
Swiadczeniodawce nalezgcego do sieci mozna znalez¢é na
stronie SWHNY.com.

o Wirtualne wizyty to wizyty lekarskie organizowane poza
placowkami medycznymi przez wirtualnych
Swiadczeniodawcow korzystajacych z technologii
internetowych oraz przesytania dZzwieku/obrazu na zywo.

o Uwaga: Nie wszystkie schorzenia moga by¢ konsultowane
podczas wizyt wirtualnych. Lekarz przeprowadzajacy
wirtualng wizyte ustali, czy konieczna jest osobista wizyta
lekarska w celu podjecia leczenia.

* Teleporady w zwigzku z comiesiecznymi wizytami w zwigzku ze
schytkowa niewydolnoscig nerek, dla cztonkéw korzystajacych
z dializy w domu, odbywajgce sie w o$rodku dializy w szpitalu
albo w szpitalu zapewniajacym krytyczny dostep, w stacji dializ
albo w domu cztonka. Moze by¢ wymagana wczes$niejsza zgoda.

e Teleporady w celu zdiagnozowania, oceny, leczenia objawéw
udaru, niezaleznie od lokalizacji cztonka. Wymagana moze by¢
wczesniejsza zgoda.

Za takie ustugi nie
obowiazuje
wspotubezpieczenie,
wspdtptatnosé ani wktad
wtasny.



http://SWHNY.com
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Rozdziat 4: Tabela Swiadczenn medycznych (co jest objete ubezpieczeniem)
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Ustuga objeta ubezpieczeniem

Ile Panistwo ptaca

Ustugi lekarzy/swiadczeniodawcow, w tym wizyty w gabinecie
lekarskim (cigg dalszy)

Teleporady dla cztonkdéw z zaburzeniem uzywania substancji
psychoaktywnych albo wspotwystepujacym zaburzeniem
zdrowia psychicznego, niezaleznie od ich lokalizacji. Moze by¢
wymagana wczesniejsza zgoda.
Ustugi telezdrowotne w celu diagnozy, oceny i leczenia zaburzen
zdrowia psychicznego, jesli:
o Odbyli Pafnstwo wizyte osobista w ciggu 6 miesiecy przed
pierwszg teleporada
o W trakcie korzystania z teleporad odbywajg Pafnstwo wizyty
osobiste co 12 miesiecy
o W okreslonych okolicznosciach mozliwe jest odstapienie od
powyzszych warunkow.
Teleporady w zwigzku ze zdrowiem psychicznym zapewniane
przez wiejskie oSrodki zdrowia (Rural Health Clinics)
i zarejestrowane federalnie oSrodki zdrowia (Federally Qualified
Health Center).
Konsultacje wirtualne (na przyktad przez telefon albo czat wideo)
z lekarzem trwajgce 5-10 minut, jesli:

o Nie sg Painistwo nowymi pacjentami oraz
o konsultacja nie jest zwigzana z wizytg w gabinecie, ktéra
odbyta sie w ciggu ostatnich 7 dni oraz
o konsultacja nie skutkuje wizyta w gabinecie w ciggu 24 godzin
albo w najblizszym dostepnym terminie
Ocena nagran wideo lub obrazéw przestanych przez Parstwa do
lekarza oraz interpretacja i dziatania nastepcze podjete przez
lekarza w ciggu 24 godzin jesli:
> Nie sg Panstwo nowymi pacjentami oraz
o Wizyta kontrolna nie jest zwigzana z wizytg w gabinecie
realizowang w ciggu ostatnich 7 dni oraz
° QOcena nie prowadzi do odbycia wizyty w gabinecie w ciggu 24
godzin albo w najblizszym dostepnym terminie
Konsultacje lekarza z innymi lekarzami przez telefon, internet lub
elektroniczng dokumentacje zdrowotna.
Druga opinia innego swiadczeniodawcy nalezgcego do sieci przed
zabiegiem chirurgicznym
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Rozdziat 4: Tabela Swiadczenn medycznych (co jest objete ubezpieczeniem)

Ustuga objeta ubezpieczeniem

Ile Panistwo ptaca

Ustugi lekarzy/Swiadczeniodawcow, w tym wizyty w gabinecie
lekarskim (ciag dalszy)

» Niestandardowa opieka stomatologiczna (ustugi objete
ubezpieczeniem ograniczaja sie do chirurgii szczekowej
i przyszczekowej, nastawiania ztaman kosci szczekowych albo
twarzowych, ekstrakcji zebéw w celu przygotowania szczeki do
radioterapii w przypadku choroby nowotworowej albo ustug,
ktére zostatyby pokryte, gdyby byty Swiadczone przez lekarza).
Moze by¢ wymagana wcze$niejsza zgoda.

e Ustugi monitorowania w gabinecie lekarza albo ambulatorium
szpitalnym w przypadku pacjentéw przyjmujacych leki
przeciwzakrzepowe, np. Coumadin, heparyne albo warfaryne.

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

» Diagnoza i leczenie medyczne albo chirurgiczne urazéw i choréb
stop (takich jak palec mtotkowaty albo ostroga pietowa)

* Rutynowa pielegnacja stop dla cztonkéw z okreSlonymi
schorzeniami medycznymi wptywajacymi na konczyny dolne.

Swiadczenie to nie
wymaga optacania
wspétubezpieczenia ani
wspotptatnosci.

Moze by¢ wymagana
wczesniejsza zgoda.

Profilaktyka przedekspozycyjna (pre-exposure prophylaxis, PrEP)
w celu zapobiegania zakazeniu wirusem HIV

Jesli nie sg Panstwo nosicielami wirusa HIV, ale lekarz albo
Swiadczeniodawca opieki zdrowotnej stwierdzi, ze sg Pafistwo narazeni
na zwiekszone ryzyko zakazenia wirusem HIV, pokryjemy koszty lekéw
stosowanych w profilaktyce przedekspozycyjnej (PrEP) i powigzanych
ustug.

Jesli sie Panstwo kwalifikuja, ustugi objete ubezpieczeniem obejmuja:

e Dopuszczony przez FDA do obrotu lek stosowany w PrEP
w postaci doustnej albo do wstrzykiwan. Jesli otrzymuja Panstwo
lek do wstrzykiwan, pokrywamy réwniez optate za wstrzykniecie
leku.

e Do 8 indywidualnych sesji poradnictwa (w tym ocena ryzyka
zakazenia wirusem HIV, obnizanie ryzyka zakazenia wirusem HIV
i przestrzeganie zalecen dotyczacych stosowania lekéw) co
12 miesiecy.

* Do 8 badan przesiewowych w kierunku zakazenia wirusem HIV co
12 miesiecy.

Jednorazowe badanie przesiewowe w kierunku zakazenia wirusem
zapalenia watroby typu B.

Swiadczenie PrEP nie
wymaga pokrycia
wspétubezpieczenia,
wspotptatnosci ani udziatu
wtasnego.
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Rozdziat 4: Tabela Swiadczenn medycznych (co jest objete ubezpieczeniem)

Ustuga objeta ubezpieczeniem

Ile Panistwo ptaca

3

Badania przesiewowe w kierunku nowotworu prostaty

W przypadku mezczyzn w wieku 50 lat i starszych, nastepujace ustugi
sg refundowane raz na 12 miesiecy:

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

Za coroczne badanie PSA
nie obowigzuje
wspotubezpieczenie,
wspdtptatnosé ani wktad
wtasny.

Wyroby protetyczne i ortezy oraz zwigzane z nimi zaopatrzenie

Urzadzenia (poza dentystycznymi) zastepujace caty lub cze$¢ narzadu/
czesci ciata lub jego funkcje. Obejmuje to, miedzy innymi, testowanie,
dopasowywanie albo szkolenie w zakresie korzystania z wyroboéw
protetycznych i ortez; a takze: worki stomijne i materiaty bezposrednio
zwigzane z opieka nad stomig, rozruszniki serca, ortezy, protezy
obuwia, sztuczne konczyny oraz protezy piersi (w tym biustonosz
chirurgiczny po mastektomii). W tym niektére materiaty zwigzane

z wyrobami protetycznymi i ortezami oraz naprawa lub wymiana tych
wyrobéw i ortez. Obejmuje to takze pewien zakres refundacji po
usunieciu albo operacji zacmy - wiecej szczegétédw mozna znalez¢

w punkcie Opieka okulistyczna w dalszej czesci tabeli.

Za takie ustugi nie
obowiazuje
wspotubezpieczenie,
wspdtptatnosé ani wktad
wtasny.

Moze by¢ wymagana
wczesniejsza zgoda.

Ustugi rehabilitacji pulmonologicznej

Kompleksowe programy rehabilitacji uktadu oddechowego s objete
ubezpieczeniem dla cztonkéw z przewlektg obturacyjng chorobg ptuc
(POChP) o nasileniu od umiarkowanego do bardzo ciezkiego, ktérzy
maja skierowanie na rehabilitacje uktadu oddechowego od lekarza
zajmujacego sie przewlekta chorobg uktadu oddechowego.

Swiadczenie to nie
wymaga optacania
wspétubezpieczenia ani
wspodtptatnosci.

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 (w tym kobiet w cigzy), naduzywajacych,
ale nie uzaleznionych od alkoholu.

Jesli stwierdzono u Panstwa naduzywanie alkoholu, mogg Panstwo
skorzysta¢ z maksymalnie 4 krétkich, indywidualnych sesji
poradnictwa w roku (pod warunkiem, ze sg Paistwo Swiadomi

i przytomni w trakcie konsultacji), prowadzonych przez
wykwalifikowanego lekarza podstawowej opieki zdrowotnej albo
innego Swiadczeniodawce w przychodni podstawowej opieki
zdrowotnej.

Korzystanie z objetych
ubezpieczeniem Medicare
Swiadczen profilaktycznych
w postaci badan
przesiewowych oraz
poradnictwa dotyczacego
ograniczenia naduzywania
alkoholu nie wymaga
pokrycia
wspétubezpieczenia,
wspotptatnosci ani udziatu
wtasnego.
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Ustuga objeta ubezpieczeniem Ile Panistwo ptaca
5 Badania przesiewowe w kierunku nowotworu ptuca Wizyta z konsultacja
z wykorzystaniem niskodawkowej tomografii komputerowej (low | i wspolnym
dose computed tomography, LDCT) podejmowaniem decyzji

w odniesieniu do LDCT
objeta ubezpieczeniem

Medicare nie wymaga
Kwalifikujacy sie cztonkowie to osoby w wieku od 50 do 77 lat, bez pokrycia

objawéw raka ptuca, z co najmniej 20 ,,paczko latami” w wywiadzie wspbtubezpieczenia,
dotyczacym palenia i palace obecnie albo ktore rzucity palenie w ciggu | wspétptatnosci ani udziatu
ostatnich 15 lat, ktére otrzymaty skierowanie na LDCT podczas wizyty wtasnego.

doradczej obejmujacej badanie przesiewowe w kierunku nowotworu
ptuca i wspdlne podejmowanie decyzji, spetniajacej kryteria Medicare
okreslone dla takiej wizyty i zapewnianej przez lekarza albo
wykwalifikowanego Swiadczeniodawce innego niz lekarz.

W przypadku oséb spetniajacych kryteria kwalifikacyjne badanie LDCT
jest pokrywane co 12 miesiecy.

W przypadku badarn przesiewowych w kierunku raka ptuc metodg LDCT
po wstepnym badaniu przesiewowym LDCT:cztonkowie muszg otrzymac
skierowanie na badanie przesiewowe w kierunku raka ptuc metoda
LDCT, ktére moze okazac sie podczas odpowiedniej wizyty u lekarza
albo wykwalifikowanego pracownika stuzby zdrowia niebedacego
lekarzem. Jesli lekarz albo wykwalifikowany Swiadczeniodawca inny
niz lekarz zdecyduje o przeprowadzeniu wizyty doradczej obejmujacej
badanie przesiewowe w kierunku nowotworu ptuca i wspélne
podejmowanie decyzji przy kolejnych badaniach przesiewowych

w kierunku nowotworu ptuca za pomocg LDCT, wizyta musi spetniac
kryteria Medicare okreslone dla takich wizyt.

5 Badania przesiewowe w kierunku zakazenia wirusem zapalenia Objete ubezpieczeniem
watroby typu C Medicare badania
przesiewowe w kierunku
wirusa zapalenia watroby
typu C nie wymagaja

Pokrywamy koszty jednego badania przesiewowego w kierunku
wirusowego zapalenia watroby typu C, jesli zleci je lekarz podstawowej
opieki zdrowotnej albo inny wykwalifikowany $wiadczeniodawca opieki

zdrowotnej i spetniaja Panstwo jeden z nastepujacych warunkéw: pokr,ycia
, . . . ) . wspétubezpieczenia,
e S3 Panstwo w grupie wysokiego ryzyka, poniewaz stosuja albo wspbtptatnogci ani udziatu
stosowali Pafistwo narkotyki we wstrzyknigciach. wtasnego.

 Zostali Paiistwo poddani przetoczeniu krwi przed 1992 rokiem.
» Urodzili sie Paristwo w latach 1945-1965.

Jesli urodzili sie Panstwo w latach 1945-1965 i nie sg Panstwo zaliczani
do grupy wysokiego ryzyka, zaptacimy za jednorazowe badanie
przesiewowe. Jesli znajduja sie Panstwo w grupie wysokiego ryzyka (na
przyktad nadal stosowali Pafstwo narkotyki we wstrzyknieciach od
czasu uzyskania poprzedniego ujemnego wyniku badania
przesiewowego w kierunku wirusowego zapalenia watroby typu C),
pokrywamy koszty corocznych badan przesiewowych.
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Rozdziat 4: Tabela Swiadczenn medycznych (co jest objete ubezpieczeniem)

Ustuga objeta ubezpieczeniem

Ile Panistwo ptaca

3

Badania przesiewowe pod katem choréb przenoszonych droga
ptciowa (sexually transmitted infection, STI) i poradnictwo
w zakresie profilaktyki takich chordb

Plan pokryje badania przesiewowe w kierunku choréb przenoszonych
drogg ptciowag w kierunku chlamydii, rzezaczki, syfilisu i zapalenia
watroby typu B. Badania te sg pokrywane w przypadku kobiet w cigzy
i okreslonych oséb z podwyzszonym ryzykiem zachorowania na
choroby przenoszone drogg ptciowa, jesli badania zostang zlecone
przez Swiadczeniodawce podstawowej opieki zdrowotnej. Badania sg
pokrywane raz na 12 miesiecy albo na okreslonych etapach ciagzy.

Refundujemy takze maksymalnie dwie 20-30-minutowe indywidualne,
intensywne sesje konsultacji behawioralnych w roku dla aktywnych
seksualnie os6b dorostych narazonych na podwyzszone ryzyko
zachorowania na choroby przenoszone droga ptciowa (STI). Sesje
doradcze sg pokrywane wytacznie jako ustuga profilaktyczna, jesli sa
zapewniane przez lekarza podstawowej opieki zdrowotnej i odbywaja
sie w placowce podstawowe] opieki zdrowotnej, np. w gabinecie
lekarskim.

Objete ubezpieczeniem
Medicare badania
przesiewowe pod katem
choréb przenoszonych
droga ptciowa (STI)

i poradnictwo w ramach
$wiadczenia
profilaktycznego nie
wymagaja pokrycia
wspotubezpieczenia,
wspotptatnosci ani udziatu
wtasnego.

Ustugi leczenia choroby nerek
Ustugi objete ubezpieczeniem obejmuja:

e Ustugi edukacyjne w zakresie choroby nerek, ktére pomoga
cztonkom w pielegnacji i podejmowaniu Swiadomych decyzji
dotyczacych opieki. W przypadku cztonkéw z IV stadium
przewlektej niewydolnosci nerek i posiadajacych skierowanie od
swojego lekarza, pokryjemy do 6 sesji edukacji w zakresie
choroby nerek w ciggu catego zycia

 Dializy w warunkach ambulatoryjnych (w tym dializy w czasie
tymczasowej nieobecnosci na obszarze ustug planu, jak
wyjasniono w Rozdziale 3, albo kiedy $wiadczeniodawca
zapewniajacy taka ustuge jest czasowo niedostepny)

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

» Szkolenie w zakresie samodzielnej dializy (obejmuje szkolenie
dla Panistwa i 0s6b pomagajacych Panstwu w zabiegach dializy
domowej)

e Sprzetisrodki do dializy domowej

* Niektére domowe ustugi pomocnicze (np. w razie potrzeby,
wizyty os6b po odpowiednim szkoleniu w celu sprawdzenia
dializy domowej, udzielenia doraznej pomocy, sprawdzenia
sprzetu do dializy i doptywu wody)

Za takie ustugi nie
obowiazuje
wspotubezpieczenie,
wspdtptatnosé ani wktad
wtasny.

Dializy w szpitalu

» Wiecej informacji
mozna znalez¢ w czesci
tabeli zatytutowanej
»Opieka szpitalna“

Sprzet i materiaty do
dializdomowych

» Wiecej informacji
mozna znalezé w czesci
tabeli zatytutowane;j
s1rwaty sprzet
medyczny i powigzane
materiaty”.
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Rozdziat 4: Tabela Swiadczenn medycznych (co jest objete ubezpieczeniem)

Ustuga objeta ubezpieczeniem

Ile Panistwo ptaca

Ustugi leczenia choroby nerek (cigg dalszy)

Niektére leki do dializ sg objete ubezpieczeniem w ramach Medicare
Part B. Informacje na temat ubezpieczenia lekéw w ramach Czesci B
mozna znalez¢é w punkcie Leki w ramach Medicare Part B w tej tabeli.

Ustugi wsparcia w domu

» Wiecej informacji
mozna znalezé w czesci
tabeli zatytutowane;j
»Opieka agencji
domowej opieki
zdrowotnej”.

Leki do dializy
zapewniane w ramach
Medicare Part B

* Wiecej informacji
mozna znalez¢ w czesci
tabeli zatytutowane;j
»Leki na recepte
w ramach Medicare
Part B”.

Opieka w specjalistycznej placowce opiekunczej (SNF)

(Definicja ,,opieki w specjalistycznej placéwce opiekunczej” znajduje
sie w Rozdziale 12. Wyspecjalizowane placéwki opiekuncze sa czasami
okreslane w skrocie jako SNF (ang. skilled nursing facility).

Te ustugi objete ubezpieczeniem obejmuja w szczegdlnosci:

Pokoj dwuosobowy (lub jednoosobowy, jezeli jest to medycznie
uzasadnione)

Positki, w tym diety specjalne

Wyspecjalizowane ustugi pielegniarskie

Fizjoterapia, terapia zajeciowa i logopedyczna

Leki podawane Panistwu w ramach planu opieki (obejmuje to
substancje naturalnie wystepujace w organizmie, takie jak
czynniki krzepniecia krwi)

Krew - w tym przechowywanie i podawanie. Pokrycie kosztéw
krwi petnej i koncentratu krwinek czerwonych rozpoczyna sie
dopiero od drugiego litra krwi podawanej Panstwu - musza
Panstwo zaptacic za pierwsze 1,5 litra ktore otrzymaja w danym
roku kalendarzowym, albo mogg otrzymad krew oddang przez
samego siebie albo innego dawce. Wszystkie pozostate sktadniki
krwi sg objete ubezpieczeniem od pierwszego podanego litra.

Swiadczenie to nie
wymaga optacania
wspétubezpieczenia ani
wspodtptatnosci.

Moze by¢ wymagana
wczesniejsza zgoda.

Z wyjatkiem nagtych
przypadkéw, lekarz
cztonka musi
poinformowac plan o
planowanym przyjeciu do
oSrodka SNF. Nie jest
wymagany wczesniejszy
pobyt w szpitalu.
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Rozdziat 4: Tabela Swiadczenn medycznych (co jest objete ubezpieczeniem)

Ustuga objeta ubezpieczeniem

Ile Panistwo ptaca

Opieka w specjalistycznej placowce opiekuriczej (SNF) (ciag dalszy)

e Materiaty medyczne i chirurgiczne zwykle zapewniane przez
osrodki SNF

e Badania laboratoryjne zwykle zapewniane przez osrodki SNF

* Przedwietlenia RTG i inne ustugi radiologiczne zwykle
zapewnianie przez oSrodki SNF

 Korzystanie ze sprzetu zwykle zapewnianego przez o$rodki SNF,
takiego jak wézki inwalidzkie

» Ustugi lekarzy/$wiadczeniodawcow

Ogolnie rzecz biorac, korzystajg Panstwo z opieki SNF w placéwkach
nalezacych do sieci. W pewnych okoliczno$ciach wymienionych
ponizej mozna pokryc¢ udziat w kosztach za pobyt w placéwce
nienalezacej do sieci, jezeli zgodzi sie ona na kwoty ptacone przez plan.

* Dom opieki lub placéwka srodowiskowa dla senioréw ze stata
opieka, w ktérej pacjent mieszkat przed przyjeciem do szpitala
(o ile zapewnia opieke w specjalistycznej placéwce opiekunczej)

e OSrodek SNF, w ktérym mieszka wspotmatzonek lub partner
zyciowy w chwili wypisania cztonka ze szpitala

Zaprzestanie palenia i uzywania tytoniu (pomoc psychologiczna
w celu zaprzestania palenia lub uzywania tytoniu)

Poradnictwo w zakresie rzucania palenia i uzywania wyrobéw
tytoniowych jest dostepne dla pacjentéw ambulatoryjnych
i hospitalizowanych, ktérzy spetniaja nastepujace kryteria:

* uzywaja wyrobdéw tytoniowych, niezaleznie od tego, czy
wystepuja u nich objawy choroby zwigzanej z uzywaniem
wyrobéw tytoniowych

e podczas sesji poradnictwa sg Swiadomi i przytomni

» poradnictwo prowadzi wykwalifikowany lekarz albo inny
Swiadczeniodawca uznawany przez Medicare

Pokrywamy 2 préby rzucenia palenia rocznie (kazda proba moze
obejmowad maksymalnie 4 sesje o $redniej albo duzej intensywnosci,
przy czym pacjent moze skorzysta¢ z maksymalnie 8 sesji rocznie.)

Objete ubezpieczeniem
Medicare Swiadczenia
profilaktyczne dotyczace
zaprzestania tytoniu

i uzywania tytoniu nie
wymagaja pokrycia
wspétubezpieczenia,
wspotptatnosci ani udziatu
wtasnego.
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Rozdziat 4: Tabela Swiadczenn medycznych (co jest objete ubezpieczeniem)

Ustuga objeta ubezpieczeniem

Ile Panistwo ptaca

Ustugi w zakresie rzucenia palenia i uzywania tytoniu (Swiadczenia
uzupetniajace)*

Osoby, ktére chca rzucié palenie, powinny porozmawiaé ze swoim
lekarzem podstawowej opieki zdrowotnej lub zadzwoni¢ do naszego
dziatu edukacji zdrowotnej.

Oprécz pokrycia kosztow oferowanego w ramach pokrywanego przez
Medicare Swiadczenia w zakresie rzucenia palenia i uzywania tytoniu,
plan pokrywa 8 dodatkowych ustug poradnictwa w kazdym roku
kalendarzowym, aby pomaéc Paristwu rzucic palenie albo uzywanie
wyrobow tytoniowych.

Musza Pafstwo najpierw wykorzystac cate Swiadczenie w zakresie
rzucenia uzywania tytoniu pokrywane przez Medicare, zanim plan
zaptaci za to Swiadczenie.

Za takie ustugi nie
obowiazuje
wspotubezpieczenie,
wspdtptatnosé ani wktad
wtasny.

Specjalne Swiadczenia uzupetniajace dla oséb z chorobami
przewlektymi

Osoby z rozpoznaniem podanych ponizej choréb przewlektych
i spetniajace okreslone kryteria, moga kwalifikowac sie do
specjalnych swiadczen uzupetniajgcych dla oséb z chorobami
przewlektymi.

e Zaburzenia autoimmunologiczne

e Zaburzenia uktadu krazenia

» Przewlekta niewydolnosc¢ serca

e Demencja

e Cukrzyca

e Przewlekte choroby ptuc

e Przewlekta choroba nerek (CKD)

e Przewlekte zaburzenia zwigzane z uzywaniem alkoholu i innych
substancji psychoaktywnych (SUD)

* Nowotwér

» Nadwaga, otytosc i zespét metaboliczny

* Przewlekta choroba przewodu pokarmowego

 Ciezkie zaburzenia hematologiczne

e HIV/AIDS

* Przewlekte i uposledzajace funkcjonowanie choroby psychiczne

e Zaburzenie neurologiczne

e Udar

e Stan po przeszczepieniu narzadu

* Niedobér odpornosci i zaburzenia immunosupresyjne

W przypadku korzystania
z karty Healthy You nie
obowigzuje
wspétubezpieczenie ani
wspodtptatnosé.

Moze by¢ konieczny udziat
w programie zarzadzania
opieka. Cztonkowie musza
rowniez uzyskac¢ zgode
lekarza na badania

w przypadku braku
historycznych informacji
medycznych.

Moze by¢ wymagana
wczesniejsza zgoda.
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Rozdziat 4: Tabela Swiadczenn medycznych (co jest objete ubezpieczeniem)

Ustuga objeta ubezpieczeniem Ile Panistwo ptaca

Specjalne Swiadczenia uzupetniajace dla oséb z chorobami
przewlektymi (ciag dalszy)

e Schorzenia zwigzane z zaburzeniami funkcji poznawczych

e Schorzenia powodujace trudnosSci w zakresie sprawnosci
funkcjonalnej

e Przewlekte schorzenia uposledzajace wzrok, stuch (gtuchota),
smak, dotyk i wech

e Schorzenia, ktére wymagaja ciggtych ustug terapeutycznych
w celu utrzymania lub zachowania sprawnosci funkcjonalnej

Plan pomoze cztonkom w uzyskaniu dostepu do takich $wiadczen.
W celu ztozenia wniosku o takie Swiadczenia lub uzyskania
dodatkowych informacji mozna zadzwonié¢ do Dziatu Obstugi
Ubezpieczonych lub do koordynatora opieki.

Uwaga: Ubiegajac sie o to Swiadczenie upowazniajg Paristwo
przedstawicieli Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) do
kontaktowania sie z Panstwem telefonicznie, pocztg albo innymi
metodami komunikacji wyraznie okreslonymi w Pafstwa wniosku.

Po wydaniu zgody przedptacona karta Healthy You zostanie
automatycznie zasilona kwotg tgczonego dodatku wynoszaca $285 na
miesigc, ktérg mozna wykorzystac na Swiadczenia SSBCI.
Niewykorzystane srodki na koniec kazdego miesigca nie beda
przenoszone na nastepny miesiac.

Zywnos¢ i produkty*

Beneficjenci z chorobami przewlektymi wymienionymi powyzej
kwalifikujg réowniez sie do otrzymania $wiadczenia na zywnos$¢

i produkty rolne w ramach karty Healthy You. Karta Healthy You
zostanie automatycznie zasilona kwotg maksymalnie $285 miesiecznie
tacznie na artykuty dostepne bez recepty (OTC), aparaty stuchowe OTC,
transport do zatwierdzonych przez plan miejsc zwigzanych z opieka
zdrowotna, transport w celach niemedycznych oraz media* (energia
elektrycznai gaz ziemny, woda).

Dodatek na karcie Healthy You mozna wykorzysta¢ na zakup réznych
markowych i generycznych zdrowych produktéw zywnosSciowych

w pobliskim lokalnym sklepie uczestniczacym w programie albo online
z dostawa do domu bez ponoszenia dodatkowych kosztéw pod
adresem SWHMA.com.

Niewykorzystane srodki na koniec kazdego miesigca nie beda
przenoszone na nastepny miesiac.



http://SWHMA.com
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Rozdziat 4: Tabela Swiadczenn medycznych (co jest objete ubezpieczeniem)

Ustuga objeta ubezpieczeniem Ile Panistwo ptaca

Specjalne Swiadczenia uzupetniajace dla oséb z chorobami
przewlektymi (ciag dalszy)

Transport w celach niemedycznych

Za pomoca karty Healthy You mozna kupowac przejazdy w celach
niemedycznych do zatwierdzonych miejsc, takich jak centra fitness,
banki zywnosci, sklepy spozywcze, apteki w celu zakupu artykutéw
OTC, miejsca realizacji praktyk religijnych i osrodki dla seniorow.
Wiecej informacji mozna znalez¢ w czesci dotyczacej przedptaconej
karty debetowej Healthy You.

Media*

Cztonkowie musza poddac sie ocenie w celu ustalenia, czy kwalifikuja
sie do pomocy w zakresie mediéw (energia elektryczna, gaz ziemny
i woda) w ramach sSwiadczenia.

Karta Healthy You zostanie automatycznie zasilona kwota
maksymalnie $285 miesiecznie tagcznie na artykuty dostepne bez
recepty (OTC), aparaty stuchowe OTC, zywnos¢ i produkty rolne*,
transport do zatwierdzonych przez plan miejsc zwigzanych z opieka
zdrowotng oraz transport w celach niemedycznych.

*Kryteria kwalifikacyjne dotyczace chordb przewlektych

Nadzorowana terapia ruchowa (Supervised Exercise Therapy, SET) | Swiadczenie to nie
wymaga optacania
wspétubezpieczenia ani
wspédtptatnosci przez
cztonkdéw spetniajacych
odnosne kryteria
Program SET musi: kwalifikacyjne.

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

Refundujemy do 36 sesji w okresie 12 tygodni, jesli spetnione sa
wymagania programu SET.

» Sktadad sie z 30-60-minutowych sesji, obejmujacych lecznicze Moze by¢ wymagana
¢wiczenia dla pacjentéw z choroba tetnic obwodowych wczesniejsza zgoda.
i chromaniem

» By¢ prowadzony w warunkach ambulatoryjnych przy szpitalu lub
w gabinecie lekarza

e Byc¢ zapewniany przez wykwalifikowany personel pomocniczy,
przeszkolony w zakresie terapii ruchowej w PAD, ktory
zagwarantuje, ze korzysci beda przewyzszaty szkody

e Odbywac sie pod bezposrednim nadzorem lekarza, asystenta
lekarza albo pielegniarki, wyszkolonych zaréwno
w podstawowych jak i zaawansowanych zabiegach ratunkowych

Ubezpieczenie moze obja¢ w ramach programu SET wiecej niz 36
sesji w ciggu 12 tygodni, a cztonek moze skorzysta¢ z dodatkowych
36 sesji w dtuzszym okresie czasu, jesli Swiadczeniodawca opieki
zdrowotnej uzna, Ze jest to niezbedne ze wzgledow medycznych.
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Rozdziat 4: Tabela Swiadczenn medycznych (co jest objete ubezpieczeniem)

Ustuga objeta ubezpieczeniem

Ile Panistwo ptaca

Transport w przypadkach innych niz nagte (Swiadczenia
uzupetniajace)

Cztonkowie otrzymujg co miesigc na swojg karte Healthy You taczony
dodatek w wysokosci $285, ktéry moga wydacé wedle wtasnego uznania
na transport do lokalizacji zwigzanej z opiekg zdrowotng. Kwota ta nie
odpowiada ustalonej liczbie ,,przejazdéw”, ale moze zostac
wykorzystana na zakup ustug transportowych w sytuacjach innych niz
nagte do limitu Swiadczenia. Kwota ta jest tagczona z miesiecznym
dodatkiem na artykuty dostepne bez recepty (OTC), aparaty stuchowe
OTC, zywnos¢ i produkty rolne*, transport do zatwierdzonych przez
plan miejsc zwigzanych z opieka zdrowotng oraz media. Jesli nie
wykorzystasz catej kwoty miesiecznego Swiadczenia, pozostate saldo
straci waznos¢ i nie zostanie przeniesione na nastepny miesiac.

Karty przedptaconej Healthy You mozna uzywac do optacania
przejazdéw w aplikacjach do zamawiania przejazdéw, takséwek albo
innych srodkéw transportu w sytuacjach innych niz nagte, na przyktad
biletéw autobusowych, kart kolejowych albo innych Srodkéw transportu
publicznego. Zachecamy cztonkéw do zmaksymalizowania liczby
przejazdéw dostepnych w ramach tego limitu. W przypadku czesto
wybieranych miejsc docelowych, takich jak osrodki dializ albo osrodki
fizjoterapii, przed rezerwacja przejazdu za posrednictwem aplikacji do
zamawiania przejazdéw albo firm Swiadczacych ustugi transportu
osobowego nalezy skontaktowac sie bezposrednio z placowka, aby
sprawdzié, czy dostepny jest bardziej ekonomiczny transport.

Nie ma
wspétubezpieczenia ani
wspotptatnosci za te
ustugi, jesli korzystasz ze
swojej karty Healthy You

Mozesz by¢
odpowiedzialny za koszty,
jesli przekroczysz swoj
maksymalny roczny limit.

Moga obowigzywaé
ograniczenia i wytaczenia.
Osoby wymagajace opieki
w nagtych przypadkach
powinny zadzwoni¢ na 911
i wezwac karetke.

Odwotaj sie do ,,Ustug
ambulatoryjnych” w tej
tabeli, aby dowiedzie¢ sie
wiecej o transporcie

w nagtych wypadkach.

*Kryteria kwalifikacyjne dotyczace choréb przewlektych

Pilnie potrzebne ustugi

Ustuga objeta planem wymagajaca natychmiastowej pomocy
medycznej, ktdra nie stanowi sytuacji nagtej, jest pilnie potrzebna
ustuga, jesli tymczasowo znajdujg sie Pafistwo poza obszarem ustug
naszego planu albo, nawet jesli znajduja sie Pafnstwo na obszarze ustug
naszego planu, uzyskanie takiej ustugi od $wiadczeniodawcow
nalezacych do sieci jest nieuzasadnione ze wzgledu na czas, miejsce

i okolicznosci. Plan musi pokrywac pilnie potrzebne ustugi i obcigzaé
Panstwa jedynie udziatem w kosztach w sieci. Przyktadami pilnie
potrzebnych ustug sa nieprzewidziane choroby i urazy albo
nieoczekiwane zaostrzenia istniejgcych schorzen. Niezbedne

z medycznego punktu widzenia rutynowe wizyty u Swiadczeniodawcy
(takie jak coroczne badania kontrolne) nie sg uwazane za pilnie
potrzebne, nawet jesli znajduja sie Paristwo poza obszarem ustug

w ramach planu albo sie¢ planu jest tymczasowo niedostepna.

Za takie ustugi nie
obowigzuje
wspétubezpieczenie,
wspotptatnosé ani wktad
wtasny.
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Rozdziat 4: Tabela Swiadczenn medycznych (co jest objete ubezpieczeniem)

Ustuga objeta ubezpieczeniem

Ile Panistwo ptaca

2

Opieka okulistyczna (objeta ubezpieczeniem Medicare)
Ustugi objete ubezpieczeniem obejmuja:

e Ambulatoryjne ustugi lekarza w celu zdiagnozowania i leczenia
choréb i urazéw oczu, w tym leczenie zwyrodnienia plamki z6ttej
zwigzanego z wiekiem. Original Medicare nie pokrywa
rutynowych badan wzroku (refrakcja oka) potrzebnych do
dobrania okularéw/szkiet kontaktowych.

e W przypadku oséb, u ktérych wystepuje wysokie ryzyko jaskry,
pokrywamy koszty jednego badania przesiewowego w ciggu
roku. Osoby z grupy wysokiego ryzyka zachorowania na jaskre to
miedzy innymi: osoby z jaskrg w wywiadzie rodzinnym, osoby
z cukrzyca, Afroamerykanie w wieku od 50 lat oraz Latynosi
w wieku od 65 lat.

» W przypadku oséb z cukrzyca, ubezpieczenie obejmuje badanie
przesiewowe w kierunku retinopatii cukrzycowej raz w roku.

» Jedna para okularéw lub soczewek kontaktowych po kazdej
operacji zacmy, ktéra obejmuje zatozenie soczewki
wewnatrzgatkowej. W przypadku 2 oddzielnych zabiegdéw
usuniecia zaémy nie mozna zarezerwowac $wiadczenia po
pierwszej operacji i naby¢ 2 par okularéw po drugiej operacji.

Opieka okulistyczna (dodatkowa)

e Jedno rutynowe badanie wzroku co roku
» Okulary/szkta kontaktowe, limit do $350 w roku

Ustugi objete ubezpieczeniem Medicaid to m. in.:

» Ustugi optometrystow, okulistow i farmaceutéw okulistycznych,
w tym okulary, niezbedne ze wzgledéw medycznych szkta
kontaktowe i soczewki poliweglanowe, protezy oczu
(standardowe albo indywidualnie dopasowane), pomoce i ustugi
dla os6b niedowidzacych. Ubezpieczenie obejmuje naprawe lub
wymiane czesci.

Badania w celu diagnostyki i leczenia wad wzroku lub choréb oczu.
Badania refrakcji moga by¢ wykonywane tylko co dwa lata, chyba Ze sg
niezbedne ze wzgledéw medycznych. Cztonek musi korzystac z ustug
Swiadczeniodawcy nalezacego do sieci. Wykaz Swiadczeniodawcédw
mozna sprawdzi¢ w Katalogu $wiadczeniodawcow i aptek lub
dzwoniac do Dziatu Obstugi Ubezpieczonych.

Cztonkowie kwalifikujacy
sie do tego Swiadczenia nie
ponosza zadnych kosztow
wspotubezpieczenia ani
wspodtptatnosci.

W przypadku artykutow
okulistycznych moze by¢
wymagana wczesniejsza
zgoda.
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Ustuga objeta ubezpieczeniem Ile Panistwo ptaca
5 Wizyta profilaktyczna ,,Witamy w Medicare” Skorzystanie z wizyty
profilaktycznej Witamy

Plan obejmuje jednorazowg wizyte profilaktyczna Witamy w Medicare.
Podczas wizyty oceniany jest ogblny stan Panstwa zdrowia, otrzymuja
Panstwo rowniez informacje i porady o potrzebnych ustugach
profilaktycznych (w tym o okre$lonych badaniach przesiewowych

i szczepieniach), a w razie potrzeby skierowania do innych lekarzy.

w Medicare nie wymaga
pokrycia
wspotubezpieczenia,
wspédtptatnosci ani udziatu
wtasnego.

e wazny: Refundujemy wizyte profilaktyczng ,Witamy w Medicare”
jedynie w pierwszych 12 miesigcach od przystapienia do
ubezpieczenia Medicare Part B. Umawiajac sie na wizyte nalezy
poinformowac gabinet lekarski, ze chodzi o wizyte profilaktyczna
LWitamy w Medicare”.

Ogodlnoswiatowe ubezpieczenie w nagtych przypadkach Swiadczenie nie wymaga
zagrozenia zdrowia (Swiadczenia uzupetniajace)* optacania
wspétubezpieczenia,

Ubezpieczenie oferuje, jako dodatkowe Swiadczenie, do $10,000 wspotptatnoéci ani wktadu

w kazdym roku kalendarzowym na opieke w nagtych przypadkach

T . Lo o . wtasnego.
zagrozenia zdrowia na catym Swiecie poza Stanami Zjednoczonymi
(USA). Jesli otrzymaja Panstwo
opieke w nagtych

Swiadczenie ogranicza sie do ustug, ktére zostatyby sklasyfikowane
jako opieka w nagtych przypadkach, gdyby byty udzielane w Stanach
Zjednoczonych. OgélnoSwiatowe Swiadczenie obejmuje opieke

w nagtych przypadkach i opieke po ustabilizowaniu sie stanu zdrowia.

przypadkach poza Stanami
Zjednoczonymi i beda
potrzebowac opieki
szpitalnej po

Prosimy, aby w takich przypadkach ubezpieczony lub jego opiekun ustabilizowaniu stanu
skontaktowali sie telefonicznie z planem. Plan postara sie, aby opieke zdrowia, musza Panistwo
przejeli Swiadczeniodawcy nalezacy do sieci, gdy tylko schorzenie wrécié do szpitala

cztonka i okolicznosci na to pozwola. nalezacego do sieci, aby
Ubezpieczenie nie pokrywa transportu do Stanéw Zjednoczonych Panstwa opieka byta nadal
zinnego kraju. Rutynowa opieka i wczesniej zaplanowane albo objgta ubezpieczeniem
planowe zabiegi nie s3 objete ubezpieczeniem. ALBO musza Paristwo

uzyskac autoryzacje planu

Plan nie pokrywa zagranicznych podatkéw i optat (w tym miedzy na opieke szpitalna

innymi za przewalutowanie i optaty za transakcje).

w szpitalu
USA oznacza 50 standw, Dystrykt Kolumbia, Portoryko, Wyspy nienalezgcym do sieci.
Dziewicze, Guam, wyspy Mariany Pétnocne i Samoa Amerykanskie. Ponoszony przez Paristwa

koszt to udziat w kosztach,
jaki zaptaciliby Panstwo

w szpitalu nalezacym do
sieci. Obowigzuje kwota
maksymalna planu.
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Ustuga objeta ubezpieczeniem

Ile Panistwo ptaca

Ogolnoswiatowe ubezpieczenie w nagtych przypadkach
zagrozenia zdrowia (Swiadczenia uzupetniajace)*
(ciag dalszy)

Konieczne moze by¢
ztozenie wniosku o zwrot
kosztow opieki w nagtym
przypadku zagrozenia
zdrowia/pilnej opieki
otrzymanej poza USA.

Do $wiadczenia
zastosowanie ma kwota
maksymalna planu,
wynoszaca $10,000

w kazdym roku
kalendarzowym.

CZESC3 Ustugi objete ubezpieczeniem poza planem Senior Whole Health of New

York NHC (HMO D-SNP)

Ponizsze ustugi nie sg objete ubezpieczeniem przez Senior Whole Health Medicare Complete Care

(HMO-D-SNP), ale s3 dostepne za poSrednictwem Medicaid:

e Zapewniane poza siecig planu ustugi planowania rodziny w ramach przepiséw o bezpoSrednim

dostepie,

« Swiadczenia apteczne Medicaid zgodnie z prawem stanowym (wybrane kategorie lekéw wytgczone ze

Swiadczenia Medicare Part D),
* Programy leczenia podtrzymujacego metadonem,

» Ustugi rehabilitacji zapewniane osobom mieszkajgcym w licencjonowanych przez OMH (Urzad
zdrowia psychicznego) domach srodowiskowych (Community Residences, CR) i uczestniczacym

w programach leczenia rodzinnego,

e Ustugi Swiadczone przez Urzad ds. 0séb z niepetnosprawnosciami rozwojowymi,

e Program Medicaid dotyczacy kompleksowego zarzadzania przypadkami,

e Bezposrednio nadzorowane leczenie (directly observed therapy, DOT) gruZlicy.

CZESC 4 Ustugi, ktére nie s pokrywane przez Senior Whole Health of New York

NHC (HMO D-SNP) ANI Medicaid

W tej czeSci omdwiono ustugi, ktdre sa wytgczone z ubezpieczenia.

W ponizszej tabeli opisano niektére ustugi i produkty, ktére nie sg objete ubezpieczeniem przez plan ani
Medicaid w zadnych okolicznosciach albo sg objete ubezpieczeniem Medicaid tylko w okreslonych

okolicznosciach.
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Korzystajac z wytaczonych ustug (nie pokrywanych przez plan), cztonek musi sam za nie zaptacic,

z wyjatkiem wymienionych ponizej szczeg6lnych warunkéw. Nawet jesli otrzymajag Pafnstwo wytaczone
ustugi w placéwce pogotowia ratunkowego, wytaczone ustugi nadal nie sg objete ubezpieczeniem i nasz
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 ustuga medyczna, za ktérg plan
powinien byt zaptacié lub ktérg powinien byt pokry¢ ze wzgledu na szczegblng sytuacje cztonka. (Aby
uzyskac informacje na temat odwotywania sie od podjetej przez nas decyzji o niepokryciu kosztow ustugi
medycznej, prosze przejs¢ do Czesci 6.3 Rozdziatu 9 w tym dokumencie)

Ustugi niepokrywane przez Medicare Pokrywane tylko w okreslonych okolicznosciach

Akupunktura Dostepna dla oséb z przewlektym bélem dolnego odcinka kregostupa
w okreslonych okolicznoSciach

Operacja lub zabiegi Pokrywane w przypadkach przypadkowego urazu albo w celu poprawy
kosmetyczne funkcjonowania znieksztatconej czesci ciata

Pokrywane na kazdym etapie rekonstrukcji piersi po mastektomii,
a takze w przypadku zabiegu na piersi niedotknietej mastektomia
w celu uzyskania symetrycznego wygladu

Ustugi opiekunicze Niepokrywane w zadnych okolicznosSciach

Ustugi opiekuncze oznaczaja
opieke osobistg nad osoba, ktéra
nie wymaga statej uwagi
przeszkolonego personelu
medycznego albo
paramedycznego, na przyktad
pomoc w czynnosciach zycia
codziennego, takich jak kapiel
albo ubieranie sie

Zabiegi medyczne i chirurgiczne, Moga by¢ pokrywane przez Original Medicare w ramach badania
sprzet i leki o charakterze klinicznego zatwierdzonego przez Medicare albo przez nasz plan

eksperymentalnym (Wiecej informacji na temat badan klinicznych mozna znalezé

Zabiegi i artykuty w Czesci 5 w Rozdziale 3.)
eksperymentalne to takie, ktére
wedtug Original Medicare nie sg
powszechnie akceptowane przez
Srodowisko medyczne

Optaty pobierane za opieke Niepokrywane w zadnych okolicznos$ciach
przez Panstwa najblizszych
krewnych albo cztonkow
Panstwa gospodarstwa
domowego




Warunki ubezpieczenia na rok 2026 dotyczace Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP)

96

Rozdziat 4: Tabela Swiadczenn medycznych (co jest objete ubezpieczeniem)

Ustugi niepokrywane przez Medicare Pokrywane tylko w okreslonych okolicznosciach

Opieka pielegniarska w petnym
wymiarze czasu w Panstwa
domu

Niepokrywane w zadnych okolicznos$ciach

Dostawa positkow do domu

Niepokrywane w zadnych okolicznos$ciach

Ustugi pomocy domowej
obejmujace podstawowa pomoc
w gospodarstwie domowym,
taka jak proste sprzatanie albo
przygotowywanie lekkich
positkow.

Niepokrywane w zadnych okolicznos$ciach

Ustugi medycyny naturalnej
(stosowanie naturalnych lub
alternatywnych metod leczenia)

Niepokrywane w zadnych okolicznosSciach

Buty ortopedyczne lub inne
artykuty do stop

Buty bedace elementem stabilizatora nogi i uwzglednione w koszcie
stabilizatora. Buty ortopedyczne albo lecznicze dla oséb z zespotem
stopy cukrzycowej. Buty ortopedyczne moga by¢ pokrywane przez
Medicaid

Przedmioty osobiste w pokoju
szpitalnym albo

w specjalistycznej placowce
opiekunczej, takie jak telefon
albo telewizor

Niepokrywane w zadnych okolicznosSciach

Pokdj jednoosobowy w szpitalu

Pokrywany tylko w przypadkach, gdy jest to niezbedne ze wzgledéw
medycznych

Zabiegi w celu odwrdcenia
sterylizacji albo Srodki
antykoncepcyjne
dostepne bez recepty

Niepokrywane w zadnych okolicznos$ciach

Regularna opieka chiropraktyka

Terapia manualna kregostupa wykonywana w celu skorygowania
podwichniecia jest pokrywana

Regularna opieka
stomatologiczna, np.
czyszczenie, wypetnienia albo
protezy

Niepokrywane w zadnych okolicznos$ciach

Wiecej informacji mozna znalez¢ w Tabeli Swiadczern medycznych.
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Ustugi niepokrywane przez Medicare Pokrywane tylko w okreslonych okolicznosciach

Rutynowe badania okulistyczne,
okulary, keratotomia radialna,
operacja LASIK i inne pomoce
dla oséb stabowidzacych

Niepokrywane w zadnych okolicznos$ciach
Wiecej informacji mozna znalez¢ w Tabeli Swiadczen medycznych.

Rutynowa pielegnacja stop

Ograniczone pokrycie kosztéw zapewniane zgodnie z wytycznymi
Medicare (np. w przypadku os6b z cukrzyca)

Wiecej informacji mozna znalez¢ w Tabeli Swiadczen medycznych.

Rutynowe badania stuchu,
aparaty stuchowe albo badania
w celu dopasowania aparatu
stuchowego

Medicaid obejmowat badania i egzaminy, oceny aparatéw stuchowych
i recepty (konieczne z medycznego punktu widzenia).
Wiecej informacji mozna znalez¢ w Tabeli Swiadczen medycznych.

Ustugi, ktore zgodnie z normami
Original Medicare s uwazane za
nieuzasadnione i niekonieczne.

Niepokrywane w zadnych okolicznosSciach
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ROZDZIAL 5:

Korzystanie z refundacji lekow w ramach Czesci D
przez plan

W jaki spos6b moga Panistwo uzyskac informacje na temat kosztow lekow?

Kwalifikuja sie Pafnstwo do Medicaid, wiec kwalifikuja sie Pastwo do udziatu w programie Extra Help od
Medicare i korzystajg Panstwo z niego w celu pokrycia kosztéw planu ubezpieczenia lekdw na recepte.
Poniewaz korzystaja Pafistwo z programu Extra Help, niektére zawarte w tych Warunkach ubezpieczenia
informacje na temat kosztéow lekéw na recepte w ramach Czesci D nie maja do Panistwa zastosowania.
PrzestaliSmy oddzielng wktadke pt. ,,Aneks do warunkéw ubezpieczenia dla korzystajgcych z programu Extra
Help na pokrycie kosztu lekéw na recepte” (Evidence of Coverage Rider for People Who Get Extra Help Paying
for Prescription Drugs; okreslang rowniez mianem ,,Low Income Subsidy Rider” albo ,,LIS Rider”), w ktérej
wyjasnione sg zasady ubezpieczenia lekow. Jesli nie posiadaja Panstwo tej wktadki, nalezy zadzwonié do
Dziatu Obstugi Cztonkéw pod numer (833) 671-0440 (uzytkownicy TTY dzwonig pod numer 711) i poprosic¢

o LIS Rider. (Numery telefonéw do Dziatu Obstugi Cztonkdéw znajduja sie na tylnej oktadce tego dokumentu.)

CZESC1 Podstawowe zasady ubezpieczenia lekéw przez plan w ramach Czesci D

Informacje na temat Swiadczen lekowych w ramach Medicare Part B i hospicyjnych Swiadczen lekowych
mozna znalez¢ w Tabeli Swiadczen medycznych w Rozdziale 4.

Oprécz lekéw pokrywanych przez Medicare, niektére leki na recepte sa pokrywane w ramach Swiadczen
Medicaid.

Wiecej informacji na temat ubezpieczenia lekdw w ramach Medicaid mozna uzyskad kontaktujac sie ze
stanowym biurem Medicaid (dane kontaktowe podano w czeéci 6 w Rozdziale 2).

Plan co do zasady pokryje koszty lekdw, o ile beda Panstwo przestrzegac tych podstawowych zasad:

 Swiadczeniodawca (lekarz, dentysta albo inna osoba wystawiajgca recepte) musi wystawié recepte,
ktéra jest wazna w Swietle obowigzujacych przepiséw stanowych.

» Osoba wystawiajgca recepte nie moze znajdowac sie na listach wykluczonych Swiadczeniodawcéw
Medicare.

e Zasadniczo muszg Panstwo skorzystac z apteki nalezacej do sieci, aby zrealizowac recepte (patrz
Czes$¢ 2). Moga Panstwo zrealizowad recepte w aptece wysytkowej naszego planu.

e Lek musi znajdowac sie w Wykazie lekdw naszego planu (patrz Czes¢ 3).

e Lek musi by¢ stosowany w medycznie akceptowanym wskazaniu. ,Medycznie akceptowane
wskazanie” to zastosowanie leku dopuszczone przez FDA albo poparte okreSlonymi materiatami
zrodtowymi. (Wiecej informacji na temat medycznie akceptowanych wskazan znajduje sie w Czesci 3.)

e Zanim zgodzimy sie pokryc¢ koszty leku, moze by¢ konieczne uzyskanie zatwierdzenia przez plan
w oparciu o okreslone kryteria. (Wiecej informacji mozna znalez¢ w Czesci 4)
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CZESC2 Recepty nalezy realizowac w nalezacych do sieci aptekach stacjonarnych
albo wysytkowych

W wiekszosci przypadkow recepty sg objete ubezpieczeniem tylko wéwczas, gdy sa realizowane w jednej
z aptek nalezacych do sieci. (W Czesci 2.5 mozna sie dowiedzied, kiedy refundujemy recepty zrealizowane
w aptekach nienalezacych do sieci.)

Apteka nalezaca do sieci to apteka, ktéra zawarta umowe z planem na dostarczanie lekdw objetych
ubezpieczeniem. Termin ,leki objete ubezpieczeniem” oznacza wszystkie leki w ramach Czesci D, ktére
znajduja sie w Wykazie lekéw planu.

Czesc 2.1 Apteki nalezace do sieci

Jak znalez¢ w swojej okolicy apteke nalezaca do sieci

Aby znalez¢ apteke nalezaca do sieci, moga Panstwo zajrze¢ do Katalogu Swiadczeniodawcéw/aptek,
odwiedzi¢ nasza strone internetowa (SWHNY.com) lub zadzwoni¢ do Dziatu Obstugi Cztonkéw pod numer
(833) 671-0440 (uzytkownicy TTY dzwonig pod numer 711).

Cztonkowie moga korzystac z ustug dowolnej apteki nalezacej do sieci.
Jesli apteka, z ktorej Paristwo korzystaja, opusci sie¢

Jesli apteka, z ktorej Panstwo korzystaja, opusci sie€ planu, bedg Panstwo musieli znalez¢ nowg apteke
nalezaca do sieci. Aby znalez¢ inng apteke w swojej okolicy, moga Panstwo uzyskaé pomoc od Dziatu
Obstugi Cztonkéw pod numerem (833) 671-0440 (uzytkownicy TTY dzwonig pod numer 711) albo skorzystaé
z Katalogu Swiadczeniodawcéw/aptek. Informacje mozna znalez¢ réwniez na naszej stronie internetowej pod
adresem SWHNY.com.

Apteki specjalistyczne
Niektére recepty musza by¢ realizowane w aptece specjalistycznej. Do takich aptek naleza:

» Apteki dostarczajace leki do terapii infuzyjnej w warunkach domowych.

 Apteki dostarczajace leki dla 0séb przebywajacych w placowkach opieki dtugoterminowej
(ang. long-term care facility, LTC). Zwykle takie placéwki (na przyktad domy opieki) maja swoje
wtasne apteki. W przypadku trudnosci z uzyskaniem lekéw w ramach czesci D w placéwce LTC nalezy
zadzwonic do Dziatu Obstugi Cztonkéw pod numer (833) 671-0440 (uzytkownicy TTY dzwonia pod
numer 711).

e Apteki obstugujace Indian Health Service / Tribal / Urban Indian Health Program (niedostepne
w Puerto Rico). Z wyjatkiem nagtych przypadkéw, dostep do takich aptek w ramach naszej sieci maja
tylko rdzenni mieszkancy Ameryki i Alaski.

» Apteki, ktore wydaja leki objete natozonymi przez FDA ograniczeniami zezwalajgcymi na ich sprzedaz
tylko w okreslonym miejscu albo ktére wymagaja specjalnej obstugi, koordynacji Swiadczeniodawcy
albo edukacji w zakresie ich stosowania. Aby znalez¢ apteke specjalistyczna, nalezy zapoznad sie
z Katalogiem Swiadczeniodawcéw/aptek SWHNY.com albo zadzwonic do Dziatu Obstugi Cztonkéw pod
numer (833) 671-0440 (uzytkownicy TTY dzwonig pod numer 711).


http://SWHNY.com
http://SWHNY.com
http://SWHNY.com
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Czesc 2.2 Apteki wysytkowe planu

W przypadku niektérych rodzajow lekéw mozna skorzystaé z nalezacej do sieci planu apteki wysytkowe;j.
Ogolnie rzecz biorac, leki objete sprzedaza wysytkowa to takie leki, ktére pacjent przyjmuje regularnie na
schorzenia przewlekte czy dtugoterminowe. Leki, kt6re nie s3 dostepne w ramach sprzedazy wysytkowej
planu, sa oznaczone jako ,NM” (,no mail order”, brak mozliwosci realizacji wysytkowej) w naszym Wykazie
lekéw.

Apteki wysytkowe planu umozliwiajg Pafistwu zamoéwienie zapasu lekéw na okres do 100 dni.

Aby otrzymac formularze zaméwienia i informacje na temat realizacji recept poczta nalezy zadzwonié do
Dziatu Obstugi Cztonkoéw albo odwiedzié naszg strone internetowa pod adresem SWHNY.com.

Zazwyczaj zamoOwienie z apteki wysytkowej zostanie dostarczone do Pafstwa w ciggu maksymalnie 14 dni.
W przypadku, gdy lek jest pilnie potrzebny lub w przypadku op6znienia w realizacji recepty, prosimy

o kontakt telefoniczny z Dziatem Obstugi Ubezpieczonych, aby dowiedzied sie, jak uzyskaé tymczasowy
zapas leku.

Nowe recepty przekazywane do apteki bezposrednio z gabinetu lekarskiego.

Po otrzymaniu recepty od Swiadczeniodawcy opieki zdrowotnej apteka skontaktuje sie z Panstwem,
aby sprawdzié, czy chcg Panstwo zrealizowad recepte natychmiast czy w pézniejszym terminie. Musza
Panstwo koniecznie odpowiedzieé na kazde zapytanie ze strony apteki i poinformowaé, czy chca
Panstwo, aby apteka wystata nowy lek, opdznita realizacje recepty, czy tez wstrzymata jej realizacje.

Uzupetnienie zapasu leku na recepte realizowang w aptece wysytkowej. Mogg Panistwo zapisac sie
do programu automatycznego uzupetniania zapasu leku, aby powtérzy¢ recepte. W ramach tego
programu zaczniemy realizowaé uzupetnienie zapasu leku automatycznie, gdy z naszej dokumentacji
bedzie wynikac, ze powinny konczy¢ sie Pafstwa zapasy leku. Przed kazdym kolejnym uzupetnieniem
zapasu leku apteka skontaktuje sie z Pafistwem, aby sprawdzi¢, czy potrzebujg Panstwo wiecej leku,

i beda Panstwo mogli anulowac planowe uzupetnienie zapasu leku, jesli bedg jeszcze mieli
wystarczajacy zapas leku albo jesli zmienili Pafistwo lek.

Jesli nie zdecyduja sie Panstwo korzystac z naszego programu automatycznego uzupetniania lekow,
ale nadal chca, aby apteka wysytkowa wystata lek, nalezy skontaktowac sie z apteka 14 dni przed
wyczerpaniem sie biezgcego zapasu leku. Dzieki temu zamdwienie zostanie wystane do Panstwa na
czas.

Aby zrezygnowac z naszego programu, ktéry automatycznie przygotowuje uzupetnienie zapasu leku,
prosze skontaktowac sie z Dziatem Obstugi Cztonkéw albo wej$¢ na naszg strone SWHNY.com.

Jesli otrzymaja Panstwo pocztg automatyczne uzupetnienie zapasu, ktérego Panstwo nie chca, moga
Panstwo kwalifikowad sie do zwrotu pieniedzy.

Cze$c 2.3 Jak uzyskac zapas lekow na dtuzszy okres

Plan oferuje dwa sposoby uzyskania dtugoterminowego zapasu lekéw (zwanego réwniez rozszerzonym
zapasem lekéw) przyjmowanych dtugotrwale z Wykazu lekdw naszego planu. (Leki przyjmowane
dtugotrwale to takie, ktére pacjent przyjmuje regularnie na schorzenia przewlekte czy dtugoterminowe.)
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1. Niektére apteki detaliczne w naszej sieci pozwalaja na wykupienie dtugoterminowego zapasu lekéw
podtrzymujacych. W Katalogu swiadczeniodawcéw/aptek SWHNY.com zaznaczono, ktére apteki
nalezace do naszej sieci moga wydac leki przyjmowane dtugotrwale w iloSciach wystarczajacych na
dtuzszy okres. Nalezy zadzwoni¢ do Dziatu Obstugi Cztonkéw pod numer (833) 671-0440 (uzytkownicy
TTY dzwonig pod numer 711), aby uzyskaé wiecej informacji na temat tego, jak to zrobié

2. Leki przyjmowane dtugotrwale mozna réwniez uzyskac za posrednictwem naszego programu aptek
wysytkowych. Wiecej informacji mozna znalez¢é w Czesci 2.3.

Czesc 2.4 Korzystanie z apteki nienalezacej do sieci planu

Zasadniczo refundujemy leki wykupione w aptece spoza sieci tylko wowczas, gdy nie sg Panstwo w stanie
skorzystaé z apteki nalezacej do sieci. Posiadamy rowniez apteki nalezace do sieci poza naszym obszarem
ustug, gdzie cztonkowie naszego planu moga realizowad recepty. Najpierw nalezy skontaktowac sie

z Dziatem Obstugi Cztonkow pod numerem (833) 671-0440 (uzytkownicy TTY dzwonia pod numer 711),
aby sprawdzié, czy w okolicy znajduje sie apteka nalezaca do sieci.

Refundujemy leki na recepte kupowane w aptekach nienalezacych do sieci tylko w nastepujacych
okolicznosciach:

e Recepta dotyczy pilnie potrzebnej opieki

e Recepty dotyczg opieki zwigzanej z nagtym przypadkiem medycznym

e Refundacja bedzie ograniczona do zapasu na 31 dni, chyba ze recepta bedzie wystawiona na krétszy
okres.

Jesli musza Panstwo skorzystac ze Swiadczen w aptece nienalezacej do sieci, zazwyczaj bedg Parfistwo
musieli uisci¢ petng optate (a nie swéj standardowy udziat w kosztach) w momencie realizacji recepty. Moga
Panstwo zwrdécic sie do nas o zwrot przypadajacej na nas czesci kosztéw. (Informacje dotyczace tego, jak
zwrdcic sie do planu o zwrot poniesionych kosztéw, mozna znalez¢ w CzesSci 2 Rozdziatu 7.) Moga Paristwo
mieé obowigzek zaptaty réznicy pomiedzy kwota, jaka zaptaca za lek w aptece spoza sieci a kosztem, jaki
pokrylibySmy w aptece nalezacej do sieci.

CZESC3 Leki musza znajdowac sie w Wykazie lekéw obowigzujagcym w ramach
planu
Cze$c 3.1 Wykaz lekéw informuje, ktore leki z Czesci D sg objete ubezpieczeniem

W ramach planu obowiazuje Wykaz lekéw objetych ubezpieczeniem (Spis lekdw). W niniejszych Warunkach
ubezpieczenia lista ta w skrdécie nazywana jest Wykazem lekow.

Leki znajdujace sie w tym wykazie sg wybierane przez nasz plan z pomoca lekarzy i farmaceutéw. Wykaz
spetnia wymagania Medicare i zostat zatwierdzony przez Medicare.

Wykaz lekéw zawiera tylko leki pokrywane w ramach Medicare Part D. Oprécz lekéw pokrywanych przez
Medicare, niektére leki na recepte sg pokrywane w ramach $wiadczen Medicaid. Wiecej informacji na temat
ubezpieczenia lekédw w ramach Medicaid mozna uzyska¢ kontaktujac sie ze stanowym biurem Medicaid
(dane kontaktowe podano w czesci 6 w Rozdziale 2).
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Zasadniczo pokryjemy koszty leku znajdujgcego sie w Wykazie lekéw planu, o ile przestrzegaja Pafistwo
innych zasad pokrycia kosztow wyjasnionych w tym rozdziale, a lek jest stosowany w medycznie
akceptowanym wskazaniu. Medycznie akceptowane wskazanie to zastosowanie leku, ktore jest:

* Dopuszczone przez FDA w przypadku diagnozy albo schorzenia, w ramach ktérego lek jest
przepisywany, albo

» Wspierane przez okreslone zrodta, takie jak American Hospital Formulary Service Drug Information
i system informacji Micromedex DRUGDEX.

Wykaz lekow obejmuje leki markowe, leki generyczne i produkty biologiczne (ktére mogg obejmowac leki
biopodobne).

Lek markowy to lek na recepte sprzedawany pod nazwa handlowg nalezaca do producenta leku. Produkty
biologiczne to leki, ktore sg bardziej ztozone niz typowe leki. W Wykazie lekdw, kiedy méwimy o lekach,
moze to oznaczac lek lub produkt biologiczny.

Lek generyczny to lek na recepte, ktéry zawiera te same aktywne sktadniki co lek markowy. Produkty
biologiczne maja alternatywy nazywane lekami biopodobnymi. Ogélnie rzecz biorac, leki generyczne

i biopodobne dziatajag tak samo dobrze jak leki markowe lub oryginalne produkty biologiczne i zazwyczaj
kosztuja mniej. Dostepne sg generyczne zamienniki dla wielu lekéw markowych oraz biopodobne
alternatywy dla niektérych oryginalnych produktéw biologicznych. Niektére leki biopodobne sa
wymiennymi lekami biopodobnymi i, w zaleznosci od prawa stanowego, mogg zastgpic oryginalny produkt
biologiczny w aptece bez koniecznosci uzyskania nowej recepty, podobnie jak leki generyczne moga
zastepowac leki markowe.

Definicje rodzajéw lekow, ktére moga sie znalez¢ w Wykazie lekdw, zamieszczono w Rozdziale 12.
Leki dostepne bez recepty

Plan pokrywa réwniez okres$lone leki dostepne bez recepty. Niektore leki dostepne bez recepty sg tansze niz
leki na recepte, a sg réwnie skuteczne. Nalezy zadzwoni¢ do Dziatu Obstugi Cztonkéw pod numer
(833) 671-0440 (uzytkownicy TTY dzwonig pod numer 711), aby uzyskaé wiecej informacji.

Leki, ktérych nie ma w Wykazie lekow
Nasz plan nie obejmuje wszystkich lekdw na recepte.

e W niektorych przypadkach prawo nie zezwala zadnemu planowi refundacji lekow Medicare na
pokrycie niektorych rodzajow lekéw. (Wiecej informacji mozna znalez¢ w Czesci 7.)
e Winnych przypadkach zdecydowalismy sie nie umieszcza¢ danego leku w Wykazie lekow.

e W niektorych przypadkach mogg Panstwo uzyskac lek, ktéry nie znajduje sie w Wykazie lekow.
(Wiecej informacji mozna znalez¢é w Rozdziale 9.)

Czes$c 3.2 Leki znajdujace sie w Wykazie lekow dziela sie na 6 (sze$¢) poziomow
udziatu w kosztach

Kazdy lek znajdujacy sie w Wykazie lekéw planu nalezy do jednego z szesciu (6) poziomdw udziatu
w kosztach. Zasadniczo im wyzszy poziom, tym wyzszy koszt leku Panstwo ponosza:

* Poziom 1 - Preferowane leki generyczne
* Poziom 2 - Leki generyczne
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e Poziom 3 - Preferowane leki markowe
e Poziom 4 - Leki niepreferowane

e Poziom 5 - Leki specjalistyczne

e Poziom 6 - Leki zwyboru

Aby dowiedziec sie, do ktérej kategorii udziatu w kosztach nalezy dany lek, nalezy sprawdzi¢ go w Wykazie
lekéw planu. Kwota, ktdra ptaci sie za leki na kazdym poziomie udziatu w kosztach, jest przedstawiona
w Rozdziale 6.

Cze$c 3.3 Jak sprawdzié, czy dany lek jest w Wykazie lekow

Aby sprawdzié, czy dany lek znajduje sie w naszym Wykazie lekdw, maja Panstwo nastepujgce mozliwosci:

e Sprawdzi¢ w najnowszym Wykazie lekdw, ktory udostepniamy w formacie elektronicznym.

e OdwiedziC strone internetowg planu (SWHNY.com). Wykaz lekéw na stronie internetowej jest zawsze
najbardziej aktualny.

e Zadzwonic¢ do Dziatu Obstugi Cztonkéw pod numer (833) 671-0440 (uzytkownicy TTY dzwonig pod
numer 711), aby dowiedzie¢ sie, czy dany lek znajduje sie w Wykazie lekéw planu albo poprosié
o kopie wykazu.

» Skorzystac z narzedzia do wyszukiwania informacji o $wiadczeniach w czasie rzeczywistym (na stronie
Caremark.com albo dzwonigc do Dziatu Obstugi Cztonkéw). Dzieki temu narzedziu moga Pafstwo
wyszukac leki w Wykazie lekdw, aby zobaczy¢ szacunkowg kwote, jaka Panstwo zaptacg oraz czy
istnieja alternatywne leki w Wykazie lekéw, ktére moga leczy¢ te sama chorobe. Moga Paristwo
rowniez zadzwonic do Dziatu Obstugi Cztonkéw pod numer (833) 671-0440 (uzytkownicy TTY dzwonig
pod numer 711).

CZESC 4 Leki objete ograniczeniami w ubezpieczeniu

Czesc4.1 Dlaczego niektore leki sg objete ograniczeniami

W przypadku niektérych lekéw na recepte obowiazuja specjalne zasady ograniczajace to, w jaki sposob

i kiedy plan je refunduje. Zostaty one opracowane przez zespét lekarzy i farmaceutdéw, aby zachecic¢
cztonkéw i Swiadczeniodawcdw do korzystania z lekow w jak najbardziej efektywny sposéb. Aby dowiedzie¢
sie, czy ktoérekolwiek z tych ograniczen ma zastosowanie do leku, ktéry Pafstwo przyjmuja lub chca
przyjmowac, prosze sprawdzi¢ Wykaz lekéw.

Jesli bezpieczny, tanszy lek bedzie dziatat réwnie dobrze z medycznego punktu widzenia, jak lek drozszy,
zasady planu maja na celu zachecenie Panstwa i Pafstwa Swiadczeniodawcy do skorzystania z tej tafiszej
opcji.

Prosze zauwazyc¢, ze czasami okreslony lek moze pojawic sie kilka razy w naszym Wykazie lekéw. Wynika to
z faktu, ze te same leki moga ré6znic sie wielkoscia dawki, iloscig albo postacia leku przepisanego przez
Panstwa $wiadczeniodawce opieki zdrowotnej, a do réznych wersji leku mogg mieé zastosowanie rézne
restrykcje albo udziat w kosztach (na przyktad 10 mg versus 100 mg; jedna dawka dziennie versus dwie
dawki dziennie; tabletka versus ptyn).
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Czesc 4.2 Rodzaje ograniczen

Ograniczenie dotyczace danego leku zwykle oznacza, ze Paristwo albo Panstwa Swiadczeniodawca
musza podjac¢ dodatkowe dziatania, abySmy objeli lek refundacja. Aby dowiedzie¢ sie, jakie dziatania
mogg podjac Panstwo albo Paristwa Swiadczeniodawca w celu uzyskania refundacji danego leku, nalezy
zadzwoni¢ do Dziatu Obstugi Cztonkéw pod numer (833) 671-0440 (uzytkownicy TTY dzwonig pod numer
711). W celu uzyskania zniesienia ograniczenia w konkretnym przypadku musza Panistwo skorzystac

z procedury decyzji w sprawie pokrycia kosztow i zawnioskowac do nas o odstepstwo. Mozemy, ale nie
musimy wyrazi¢ zgody na zniesienie ograniczenia w danym przypadku. (Patrz Rozdziat 9.)

Uzyskiwanie wczesniejszego zatwierdzenia w ramach planu

W przypadku okreslonych lekéw Panstwo albo Paiistwa swiadczeniodawca muszg uzyskac zatwierdzenie
w ramach planu w oparciu o okre$lone kryteria, zanim zgodzimy sie obja¢ lek refundacja. Nazywa sie to
wczesniejsza zgoda. Ma to na celu zapewnienie bezpieczenstwa stosowania leku i wsparcie w zakresie
odpowiedniego stosowania okreslonych lekéw. W przypadku nieuzyskania takiej zgody lek moze nie zostaé
objety planem. Kryteria dotyczace wczesniejszej zgody w ramach naszego planu mozna uzyskac, dzwoniac
do Dziatu Obstugi Cztonkéw pod numer (833) 671-0440 (uzytkownicy TTY dzwonig pod numer 711) albo na
naszej stronie internetowej SWHNY.com.

Wyprébowanie innego leku

Ten wymog ma na celu zachecenie Panstwa do wyprébowania mniej kosztownych, ale zwykle réwnie
skutecznych lekéw przed objeciem danego leku refundacja. Przyktadowo, jesli lek A i lek B stosuje sie

w leczeniu tego samego schorzenia, ale lek A jest tafiszy, plan moze wymagac od Panstwa wyprobowania
najpierw leku A. Jezeli lek A nie bedzie dla Paistwa odpowiedni, wowczas plan zrefunduje lek B. Ten wymég
uprzedniego wyprébowania innego leku nazywa sie terapig stopniowa. Kryteria dotyczace terapii
stopniowej w ramach naszego planu mozna uzyskac¢, dzwonigc do Dziatu Obstugi Cztonkéw pod numer
(833) 671-0440 (uzytkownicy TTY dzwonig pod numer 711) albo na naszej stronie internetowej SWHNY.com.

Ograniczenie ilosciowe

W przypadku okreslonych lekow wprowadzamy ograniczenie dotyczace ilosci leku, jaka cztonek moze
kazdorazowo uzyskaé przy realizacji recepty. Przyktadowo, jesli w przypadku danego leku standardowo
uznaje sie, ze bezpieczne jest przyjmowanie jednej tabletki dziennie, mozemy ograniczy¢ refundacje recepty
do nie wiecej niz jednej tabletki dziennie.

CZESC5 Co zrobié, gdy ktérys lek nie jest objety ubezpieczeniem zgodnie

z Panstwa oczekiwaniami

Zdarzaja sie sytuacje, w ktérych przyjmowanego przez Panstwa leku na recepte albo leku, ktéry zdaniem
Panstwa i Swiadczeniodawcy powinni Painstwo przyjmowac, nie ma w naszym Wykazie lekdéw, badz jest on
objety ograniczeniami. Na przyktad:

» Lek moze w ogéle nie podlegac refundacji. Albo generyczna wersja leku jest objeta ubezpieczeniem,
ale wersja markowa, ktérg chca Panstwo przyjmowad, nie jest objeta ubezpieczeniem.

* Lek jest objety ubezpieczeniem, ale istniejg dodatkowe zasady albo ograniczenia dotyczace objecia
tego leku ubezpieczeniem.
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Jesli Panstwa lek znajduje sie na poziomie udziatu w kosztach, ktéry sprawia, ze koszty sg wyzsze niz
powinny byc Panistwa zdaniem, prosze przejs¢ do Czesci 5.1, aby dowiedziec sie, co moga Panstwo
zrobic¢.

Jesli Panistwa lek nie znajduje sie w Wykazie lekow albo jest objety ograniczeniami, ponizej
przedstawiamy dostepne mozliwosci:

e Istnieje mozliwo$¢ uzyskania tymczasowego zapasu leku.
e Cztonek moze zmienic lek nainny.

* Mozna ztozy¢ wniosek o wyjatek i poprosi¢ plan o objecie leku ubezpieczeniem albo usuniecie
ograniczen dotyczacych leku.

Istnieje mozliwos¢ otrzymania tymczasowego zapasu leku

W pewnych okolicznosciach plan musi zapewnic tymczasowy zapas leku, ktéry juz Pafdstwo przyjmuja. Ten
tymczasowy zapas daje Pafistwu czas na rozmowe ze Swiadczeniodawca na temat zmiany.

Aby kwalifikowac sie do uzyskania tymczasowego zapasu, przyjmowany przez Parstwa lek nie moze juz
znajdowac sie w Wykazie lekow w ramach planu ALBO musi obecnie by¢ w jakis sposéb ograniczony.

» W przypadku nowych cztonkow plan bedzie pokrywat tymczasowy zapas leku w ciggu pierwszych
90 dni cztonkostwa w planie.

e Zrefundujemy tymczasowy zapas leku w ciggu pierwszych 90 dni roku kalendarzowego, jezeli byli
Panstwo cztonkami planu w poprzednim roku.

e Tymczasowy zapas leku wystarczy maksymalnie na 31 dni. Jezeli recepta jest wystawiona na mniejsza
liczbe dni, zezwolimy na wielokrotna realizacje recepty tak, aby zapewnié zapas leku na maksymalnie
31 dni. Recepta musi zostac zrealizowana w aptece nalezacej do sieci. (Nalezy pamieta¢, ze apteka
w placéwce opieki dtugoterminowej moze dostarczac leki w mniejszych ilosciach, aby zapobiec
marnotrawstwu.)

» W przypadku cztonkéw, ktorzy sa objeci planem dtuzej niz 90 dni i przebywaja w placowce
dtugoterminowej opieki oraz pilnie potrzebuja zapasu leku: Zrefundujemy awaryjny zapas
konkretnego leku jednorazowo na 31 dni, jezeli recepta jest wystawiona na krétszy okres. Jest to
dodatkowa ilos¢ leku, oprécz wyzej wspomnianego zapasu tymczasowego.

e W przypadku nowych rezydentéw placéwki LTC zarejestrowanych w naszym planie od ponad 90 dni,
ktorzy potrzebuja leku, ktérego nie ma w receptariuszu albo ktéry podlega innym ograniczeniom,
takim jak terapia stopniowa albo limity ilosciowe (limity dawki), plan pokryje tymczasowy zapas leku
w nagtym przypadku na 31 dni (chyba ze recepta jest wystawiona krétszy okres), podczas gdy beda
Panstwo ubiegac sie o wyjatek od receptariusza. Wyjatki sa dostepne w sytuacjach, kiedy nastepuje
zmiana w poziomie zapewnianej cztonkowi opieki, ktéra wymaga réwniez przejscia z jednej placéwki
lub osrodka do innego. W takiej sytuacji, cztonek bedzie kwalifikowat sie do wyjatku w zakresie
tymczasowej, jednorazowej realizacji recepty, nawet jesli nalezy do planu dtuzej niz 90 dni. Nalezy
zauwazy¢, ze nasza polityka przejSciowa dotyczy tylko tych lekéw, ktére nalezg do Czesci D i sg
kupowane w aptece nalezacej do sieci. Polityka przejsciowa nie ma zastosowania do zakupu leku
spoza Czesci D ani zakupu leku poza siecia, chyba ze kwalifikuja sie Panstwo do dostepu poza siecia.

W przypadku pytan dotyczacych tymczasowego zapasu prosze zadzwonic do Dziatu Obstugi Cztonkéw pod
numer (833) 671-0440 (uzytkownicy TTY dzwonig pod numer 711).

W okresie korzystania z tymczasowego zapasu leku nalezy porozmawiac ze Swiadczeniodawca, aby
zdecydowad, co zrobié, kiedy tymczasowy zapas sie wyczerpie. Maja Panistwo 2 opcje:
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Opcja 1. Mozna zmienic lek na inny

Nalezy zapytac Swiadczeniodawce, czy dostepny jest inny lek refundowany przez plan, ktéry moze by¢
rownie skuteczny. Mozna zadzwonié¢ do Dziatu Obstugi Cztonkéw pod numer (833) 671-0440 (uzytkownicy
TTY dzwonig pod numer 711), aby poprosic¢ o wykaz lekdw objetych ubezpieczeniem, ktére leczg to samo
schorzenie. Lista ta moze poméc Swiadczeniodawcy w znalezieniu leku objetego ubezpieczeniem, ktoéry
moze by¢ dla Panstwa odpowiedni.

Opcja 2. Mozna poprosi¢ o odstepstwo

Panstwo i Panistwa Swiadczeniodawca moga zwrdcic sie do planu o zastosowanie odstepstwa i objecie
leku ubezpieczeniem w sposdb, w jaki chcieliby Panstwo, aby byt on objety ubezpieczeniem.
Swiadczeniodawca moze poméc w ztozeniu odpowiedniego wniosku o odstepstwo, jezeli stwierdzi, ze
istniejg powody medyczne uzasadniajace taki wniosek. Na przyktad mogg Panstwo poprosi¢ plan o objecie
ubezpieczeniem leku, nawet jesli nie znajduje sie on w Wykazie lekdéw planu. Moga Paristwo rowniez
poprosi¢ plan o udzielenie odstepstwa i objecie leku ubezpieczeniem bez ograniczen.

Jesli w kolejnym roku lek, ktory przyjmuje obecny cztonek planu, zostanie usuniety z receptariusza albo

w jaki$ sposéb ograniczony, plan poinformuje cztonka o wszelkich zmianach przed nowym rokiem. Moga
Panstwo ztozy¢ wniosek o udzielenie odstepstwa do przysztego roku, a my udzielimy PafAstwu odpowiedzi
W ciggu 72 godzin od otrzymania Panstwa wniosku (albo oSwiadczenia osoby wystawiajacej recepte
popierajacego ten wniosek). Jesli wniosek zostanie rozpatrzony pozytywnie, plan wyda zgode na refundacje
leku, zanim zmiana wejdzie w zycie.

Jesli Panstwo i Panistwa Swiadczeniodawca chca poprosic o odstepstwo, w Czesci 7.4 Rozdziatu 8
opisano, co nalezy zrobic. Wyjasniono tam procedury i terminy, ktére zostaty ustalone przez Medicare, aby
zapewnic, ze Panistwa wniosek zostanie rozpatrzony szybko i sprawiedliwie.

Cze$c5.1 Co zrobi¢, jezeli Paristwa zdaniem lek nalezy do zbyt wysokiej kategorii
udziatu w kosztach

Oto co mozna zrobic, jezeli zdaniem ubezpieczonego lek nalezy do zbyt wysokiej kategorii udziatu
w kosztach:

Mozna zmieni¢ lek na inny

Jezeli zdaniem ubezpieczonego lek nalezy do zbyt wysokiej kategorii udziatu w kosztach, nalezy
porozmawiac ze swoim $wiadczeniodawca. W innej kategorii udziatu w kosztach moze by¢ dostepny inny
lek, ktéry moze by¢ réwnie skuteczny. Mozna zadzwonié do Dziatu Obstugi Cztonkéw pod numer

(833) 671-0440 (uzytkownicy TTY dzwonig pod numer 711), aby poprosic¢ o wykaz lekdw objetych
ubezpieczeniem, ktére leczg to samo schorzenie. Lista ta moze poméc Swiadczeniodawcy w znalezieniu leku
objetego ubezpieczeniem, ktéry moze byc¢ dla Pafistwa odpowiedni.

Mozna poprosic o odstepstwo

Panstwo i Panstwa Swiadczeniodawca mogg zwrécic sie do planu o zastosowanie odstepstwa od kategorii
udziatu w kosztach, aby zaptacili Paristwo mniej za lek. Swiadczeniodawca moze poméc w ztozeniu
odpowiedniego wniosku o odstepstwo od zasady, jezeli stwierdzi, ze istniejg powody medyczne
uzasadniajace taki wniosek.
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Jesli Panstwo i Panistwa $wiadczeniodawca chcg poprosi¢ o odstepstwo, w Czesci 7 Rozdziatu 9 opisano, co
nalezy zrobic. Wyjasniono tam procedury i terminy, ktére zostaty ustalone przez Medicare, aby zapewnic, ze
Panstwa wniosek zostanie rozpatrzony szybko i sprawiedliwie.

Do tego rodzaju wyjatkow nie kwalifikuja sie leki na poziomie 5 - leki specjalistyczne. W przypadku lekdw na
tym poziomie nie obnizamy kwoty udziatu w kosztach.

CcZESC6 Wykaz lekéw moze ulec zmianie w ciggu roku

Wiekszos¢ zmian w ubezpieczeniu lekdw ma miejsce na poczatku kazdego roku (1 stycznia). Jednak w ciggu
roku plan moze wprowadzi¢ pewne zmiany w Wykazie lekoéw. Na przyktad plan moze:

» Dodac albo usuna¢ leki z Wykazu lekéw.

» Dodac albo usuna¢ ograniczenia w pokryciu kosztow leku.

» Zastgpic lek markowy jego wersja generyczna.

» Zastgpic oryginalny produkt biologiczny zamienna wersja biopodobna produktu biologicznego.

Aby wprowadzi¢ zmiany w Wykazie lekdédw stosowanym przez nasz plan, musimy postepowaé zgodnie
zwymaganiami Medicare.

Informacje o zmianach w ubezpieczeniu lekow

Informacje o zmianach wprowadzanych w Wykazie lekéw zamieScimy na naszej stronie internetowe;.
Regularnie aktualizujemy réwniez nasz internetowy Wykaz lekéw. Czasami otrzymajg Paristwo bezposrednie
powiadomienie o wprowadzeniu zmian dotyczacych przyjmowanego przez Panstwa leku.

Zmiany w ubezpieczeniu lekéw dotyczace Panistwa w biezacym roku planu

» Dodawanie nowych lekéw do Wykazu lekéw i natychmiastowe usuwanie albo wprowadzanie
zmian w podobnym leku w Wykazie lekow.

> Mozemy natychmiast usuna¢ podobny lek z Wykazu lekéw, przenie$¢ podobny lek do innego
poziomu udziatu w kosztach, doda¢ nowe ograniczenia albo jedno i drugie. Nowa wersja leku
bedzie na tym samym lub nizszym poziomie udziatu w kosztach i bedzie objeta tymi samymi lub
mniejszymi ograniczeniami.

o Wprowadzimy te natychmiastowe zmiany wytacznie w przypadku dodania nowej wersji
generycznej leku markowego albo dodania pewnych nowych wersji biopodobnych oryginalnego
produktu biologicznego, ktory juz znajdowat sie w Wykazie lekow.

o Mozemy wprowadzic te zmiany natychmiast i poinformowad Panstwa pozZniej, nawet jesli przyjmuja
Panstwo lek, ktéry usuwamy albo do ktérego wprowadzamy zmiany. Jesli przyjmujg Panstwo
podobny lek w momencie dokonywania przez nas zmiany, otrzymajg Panstwo szczegétowe
powiadomienie o wprowadzonych zmianach.

» Dodawanie lekow do Wykazu lekéw i usuwanie albo wprowadzanie zmian w podobnych lekach
w Wykazie lekow z wyprzedzeniem.

> Dodajac nowg wersje leku do Wykazu lekdéw, mozemy usunaé podobny lek z Wykazu lekéw,
przenies¢ go do innego poziomu udziatu w kosztach, dodaé nowe ograniczenia albo jedno i drugie.
Wprowadzona wersja leku bedzie na tym samym albo nizszym poziomie udziatu w kosztach
i bedzie objeta tymi samymi albo mniejszymi ograniczeniami.
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o Wprowadzimy te zmiany wytacznie w przypadku dodania nowej wersji generycznej leku
markowego albo dodania pewnych nowych wersji biopodobnych oryginalnego produktu
biologicznego, ktory juz znajdowat sie w Wykazie lekow.

o Poinformujemy Paistwa co najmniej 30 dni przed wprowadzeniem tych zmian albo poinformujemy
Panstwa o zmianie i pokryjemy koszt 31-dniowego zapasu przyjmowanej przez Panstwa wers;ji leku.

» Usuwanie niebezpiecznych lekow i innych lekow zawartych w Wykazie lekow, ktore zostaty
wycofane z obrotu.

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. Jesli przyjmujag Panstwo ten lek,
poinformujemy Paristwa o tym po wprowadzeniu zmiany.

* Inne zmiany w lekach w Wykazie lekow.

o Plan moze w ciaggu roku wprowadzac inne zmiany dotyczace lekéw przyjmowanych przez cztonkdw.
Zmiany mozemy wprowadzié tez w oparciu o oznakowanie FDA dotyczace bezpieczenstwa leku
albo nowe kliniczne wytyczne uznawane przez Medicare.

o Poinformujemy Paistwa co najmniej 30 dni przed wprowadzeniem tych zmian albo poinformujemy
Paistwa o zmianie i pokryjemy koszt dodatkowego 31-dniowego zapasu przyjmowanego przez
Panstwa leku.

Jesli wprowadzimy ktérakolwiek z tych zmian w odniesieniu do ktéregokolwiek z przyjmowanych przez
Panstwa lekéw, prosze porozmawiac z osobg wystawiajaca recepte o mozliwosciach, ktére bytyby dla
Panstwa najlepsze, w tym o zmianie na inny lek w celu leczenia Paristwa schorzenia albo o ztozeniu wniosku
o decyzje w sprawie pokrycia kosztow w celu spetnienia wszelkich nowych ograniczen dotyczacych
przyjmowanego przez Panstwa leku. Panstwo lub osoba wystawiajgca recepte moga zwrécié sie do nas
zwnioskiem o odstepstwo w celu dalszego objecia ubezpieczeniem leku lub wersji leku, ktérg Pafistwo
przyjmowali. Wiecej informacji na temat sktadania wnioskéw o decyzje w sprawie pokrycia kosztow, w tym
o odstepstwo, zamieszczono w Rozdziale 9.

Zmiany w Wykazie lekow, ktére nie dotycza Paristwa w biezagcym roku planu

Mozemy wprowadzi¢ pewne zmiany w Wykazie lekéw, ktére nie zostaty opisane powyzej. W takich
przypadkach zmiana nie bedzie Panstwa dotyczy¢, jesli przyjmujg Paistw lek w momencie wprowadzenia
zmiany; jednakze zmiany te bedg prawdopodobnie dotyczy¢ Panstwa od 1 stycznia nastepnego roku
objetego planem, jesli pozostana Paristwo w tym samym planie.

Zasadniczo, w biezacym roku planu nie beda miaty zastosowania nastepujace zmiany:

* Przeniesienie leku na wyzszy poziom udziatu w kosztach.

» Plan wprowadzi nowe ograniczenie dotyczace stosowania leku przyjmowanego przez cztonka.

e Usuniecie Paistwa leku z Wykazu lekdw.
W przypadku oséb, ktérzy juz taki lek przyjmuja, powyzsze zmiany (chyba ze sg rezultatem wycofania ze
sprzedazy, zastapienia leku markowego lekiem generycznym albo inng sytuacja, opisana w czesci powyzej)
nie beda miaty wptywu na korzystanie z leku ani na wysoko$¢ udziatu w kosztach przed 1 stycznia
nastepnego roku.

Nie poinformujemy Panstwa o tego typu zmianach bezposrednio w biezgcym roku planu. Powinni Pafistwo
zapoznac sie z Wykazem lekéw na kolejny rok obowigzywania planu (gdy wykaz bedzie dostepny podczas
otwartego okresu rejestracji), aby sprawdzi¢, czy nastapity jakiekolwiek zmiany w przyjmowanych lekach,
ktore beda miaty wptyw na Pariistwa w kolejnym roku obowigzywania planu.
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CZESC7 Rodzaje lekéw, ktérych nie pokrywamy

Niektoére rodzaje lekdw na recepte sg wytaczone. Oznacza to, ze Medicare nie ptaci za takie leki.

Jesli ztozg Panstwo odwotanie i okaze sie, ze zagdany lek nie jest wytgczony w ramach Czesci D, zaptacimy za
niego albo pokryjemy jego koszty. (Aby uzyskac informacje na temat odwotywania sie od decyzji, prosze
przejs¢ do Rozdziatu 9) Jesli lek wytaczony przez nasz plan jest rowniez wytgczony przez Medicaid, musza
Panstwo zaptacic¢ za niego samodzielnie.

Oto 3 ogblne zasady dotyczace lekdw, ktérych plany ubezpieczenia lekéw Medicare nie pokryjg w ramach
Czesci D:

» Ubezpieczenie lekdw przez nasz plan w ramach Czesci D nie moze obejmowac leku, ktéry bytby
zrefundowany w ramach Medicare Part A albo Part B.

* Nasz plan nie moze obejmowac leku zakupionego poza Stanami Zjednoczonymi albo ich terytoriami.

* Nasz plan nie moze pokry¢ kosztéw stosowania leku poza zatwierdzonymi wskazaniami, jesli
stosowanie to nie jest poparte okreslonymi zrédtami, takimi jak American Hospital Formulary Service
Drug Information i Micromedex DRUGDEX Information System. Stosowanie poza zatwierdzonymi
wskazaniami to kazde zastosowanie leku inne niz wskazane w ulotce leku zatwierdzonej przez FDA.

Ponadto, zgodnie z prawem, wymienione nizej kategorie lekdw nie sg refundowane przez Medicare. Jednak
niektére z tych lekdw moga byc¢ dla Paistwa refundowane w ramach ubezpieczenia lekéw Medicaid. Aby
uzyskac wiecej informacji na temat ubezpieczenia lekédw w programie Medicaid, nalezy skontaktowac sie

z Dziatem Obstugi Ubezpieczonych lub stanowym biurem Medicaid (informacje kontaktowe podano

w Rozdziale 2, Czesci 6).

» Leki sprzedawane bez recepty (okreslane réwniez jako leki OTC [over-the-counter])
o Leki stosowane do wspomagania ptodnosci
o Leki stosowane na kaszel lub objawy przeziebienia
o Leki stosowane do celéw kosmetycznych lub na porost wtoséw
o Witaminy i produkty mineralne, oprécz witamin dla kobiet w cigzy i preparatow fluorowych
o Lekistosowane w leczeniu zaburzen seksualnych lub wzwodu
o Leki stosowane w leczeniu anoreksji, spadku lub zwiekszenia wagi
o Leki podawane w ramach opieki ambulatoryjnej, w przypadku ktérych producent wymaga, aby
powigzane badania diagnostyczne albo Swiadczenia monitorowania byty nabywane wytacznie od
producenta jako warunek sprzedazy
Jesli korzystajg Panstwo z programu Extra Help w celu optacania recept, program Extra Help nie pokryje
kosztéw lekdw, ktére normalnie nie sg objete ubezpieczeniem. Jezeli majg Panstwo ubezpieczenie lekéw
przez Medicaid, stanowy program Medicaid moze refundowac niektére leki na recepte, ktére standardowo
nie sg objete planem ubezpieczenia lekéw Medicare. Prosze skontaktowac sie ze swoim stanowym
programem Medicaid, aby ustali¢, jakie ubezpieczenie lekéw moze by¢ dla Paristwa dostepne.
(Numery telefonéw i informacje kontaktowe Medicaid mozna znalez¢é w Czesci 6 Rozdziatu 2.)
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CZESCS Jak zrealizowa¢ recepte

Realizujgc recepte w wybranej aptece nalezacej do sieci, nalezy podac informacje dotyczace cztonkostwa
w planie, ktére znajduja sie na karcie cztonkowskiej. Apteka nalezaca do sieci automatycznie obciazy plan
przypadajacym na niego udziatem w kosztach leku. Bedg Panstwo musieli zaptaci¢ w aptece swoéj udziat
w kosztach przy odbiorze leku.

Jesli nie majg Panstwo przy sobie danych cztonkowskich, Panstwo albo apteka moga zadzwonié do planu,
aby uzyskac te informacje, albo mogg Panstwo poprosi¢ apteke o wyszukanie informacji o rejestracji
w planie.

Jezeli apteka nie moze uzyskad potrzebnych informacji, moga Panstwo by¢ zmuszeni pokry¢ petny koszt
lekow przy ich odbiorze. Mozna nastepnie zwrdci¢ sie do nas o refundacje przypadajacej na nas czesci
kosztéw. Informacje dotyczace tego, jak zwrdcié sie do planu o refundacje, mozna znalez¢é w Czesci 2
Rozdziatu 7.

CZESC9 Ubezpieczenie lekdw w ramach Czesci D w szczegélnych okolicznosciach
Czes$c9.1 W szpitalu albo specjalistycznej placowce opiekunczej podczas pobytu
objetego planem

Jesli zostana Panstwo przyjeci do szpitala albo specjalistycznej placéwki opiekuriczej na pobyt objety
planem, zasadniczo pokryjemy koszty Pafnstwa lekdéw na recepte podczas Parfistwa pobytu. Po wypisaniu
Panstwa ze szpitala albo specjalistycznej placéwki opiekuniczej plan bedzie pokrywat leki na recepte, jesli
beda one spetniaty zasady refundacji opisane w tym Rozdziale.

Czes$c 9.2 W przypadku oséb przebywajacych w placéwce opieki dtugoterminowej
(long-term care, LTC)

Zazwyczaj placéwka opieki dtugoterminowej (LTC, np. dom opieki) posiada wtasng apteke albo korzysta

z apteki, ktora dostarcza leki dla wszystkich jej mieszkancéw. Osoby przebywajace w placdwce LTC moga
otrzymywac leki na recepte z apteki w placéwce albo z apteki, z ktorej korzysta placéwka, o ile nalezy ona do
sieci planu.

W Katalogu sSwiadczeniodawcéw/aptek SWHNY.com mozna sprawdzi¢, czy apteka w placoéwce LTC albo
apteka, z ktérej korzysta placéwka, nalezy do sieci planu. Jesli tak nie jest, badz jesli potrzebuja Paristwo
wiecej informacji albo pomocy, nalezy zadzwonic¢ do Dziatu Obstugi Cztonkéw pod numer (833) 671-0440
(uzytkownicy TTY dzwonig pod numer 711). Osobom przebywajacym w placéwce LTC plan musi zapewnic
mozliwos¢ rutynowego otrzymywania Swiadczen w ramach Czesci D za posrednictwem sieci aptek LTC.

Jesli sg Panstwo rezydentami w placéwce LTC i potrzebujg Panstwo leku, ktéry nie znajduje sie w naszym
Wykazie lekéw albo jest w jaki$ sposdb ograniczony, prosze zapoznad sie z informacjami na temat uzyskania
tymczasowego albo awaryjnego zapasu leku w Czesci 5.


http://SWHNY.com

Warunki ubezpieczenia na rok 2026 dotyczace Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) 111
Rozdziat 5: Korzystanie z refundacji lekow w ramach Czesci D przez plan

Czes$¢9.3 Jesli otrzymuja Panstwo rowniez ubezpieczenie lekow od pracodawcy
albo w ramach grupowego planu emerytalnego

Jezeli obecnie posiadajg Pafstwo inne ubezpieczenie lekéw w ramach ubezpieczenia swojego (albo
matzonka albo partnera zyciowego) zapewnianego przez pracodawce albo grupe emerytalna, nalezy sie
skontaktowad z administratorem swiadczen tej grupy. Osoba ta moze poméc Panstwu zrozumie¢, w jaki
sposob Panstwa obecne ubezpieczenie lekédw bedzie wspétpracowad z naszym planem.

Ogolnie, jezeli posiadaja Panstwo grupowe ubezpieczenie pracownicze albo emerytalne, zapewniane przez
nas ubezpieczenie lekéw bedzie miato charakter uzupetniajgcy w stosunku do ubezpieczenia grupowego.
Oznacza to, ze Painstwa ubezpieczenie grupowe optaca naleznosci w pierwszej kolejnosci.

Specjalna notatka dotyczaca uznawalnej ochrony:

Kazdego roku pracodawca albo grupa programu emerytalnego powinna przestac¢ Panstwu powiadomienie
informujace o tym, czy PafAstwa ubezpieczenie lekédw na nastepny rok kalendarzowy jest uznawalne.

Jezeli ubezpieczenie w ramach planu ubezpieczenia grupowego jest ,,uznawalne”, oznacza to, ze w ramach
planu zapewniane jest ubezpieczenie lekdw, ktore przecietnie pokryje koszty przynajmniej w takiej
wysokosci co w ramach standardowego ubezpieczenia lekéw Medicare.

Nalezy zachowac wszelkie powiadomienia o uznawalnym ubezpieczeniu, poniewaz moga byc¢ one
potrzebne pdzniej, aby wykazaé, ze utrzymywali Panstwo uznawalne ubezpieczenie. Jesli nie otrzymali
Panstwo powiadomienia o uznawalnej ochronie ubezpieczeniowej, nalezy poprosic o kopie od
administratora S$wiadczen pracodawcy albo programu emerytalnego, pracodawcy albo zwigzku
zawodowego.

Cze$c€ 9.4 Podczas pobytu w hospicjum certyfikowanym przez Medicare

Hospicjum i nasz plan nie sfinansuja tego samego leku w tym samym czasie. Jesli przebywaja Pafistwo

w hospicjum Medicare i potrzebuja okreslonych lekéw (np. lekéw przeciwwymiotnych, Srodkéw
przeczyszczajacych, lekéw przeciwbélowych albo przeciwlekowych), ktére nie sg pokrywane przez
hospicjum, poniewaz nie sg powigzane z Panstwa chorobg terminalng i powigzanymi schorzeniami, zanim
plan bedzie mégt pokryc koszt takich lekdw musi najpierw otrzymac powiadomienie od osoby
wystawiajacej recepte albo Swiadczeniodawcy z hospicjum, z informacjg ze lek nie jest zwigzany z Paristwa
choroba. Aby zapobiec op6Znieniom w otrzymywaniu tych lekéw, ktére powinny by¢ objete naszym planem,
prosze poprosi¢ swojego Swiadczeniodawce hospicyjnego albo osobe wystawiajaca recepte

o powiadomienie przed zrealizowaniem recepty.

Z chwila anulowania wyboru hospicjum lub wypisania z niego, plan powinien pokrywac leki cztonka

w sposéb opisany w tym dokumencie. Aby zapobiec opdznieniom w wydawaniu leku przez apteke z chwilg
zakonczenia $wiadczen hospicyjnych Medicare, ubezpieczony powinien przedstawié¢ w aptece dokumentacje
potwierdzajaca anulowanie wyboru lub wypisanie z hospicjum.
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CZESC 10 Programy dotyczace bezpieczeristwa i prawidtowego przyjmowania
lekéw

Plan przeprowadza przeglad stosowanych lekéw, aby zapewnic cztonkom bezpieczng i odpowiednig opieke.

Taki przeglad odbywa sie przy realizacji kazdej recepty. Plan kontroluje rowniez regularnie swoja
dokumentacje. Podczas tej weryfikacji szukamy potencjalnych probleméw, takich jak:

e Mozliwe btedy w podawaniu lekéw

* Leki, ktore moga nie by¢ konieczne, poniewaz przyjmuja Painstwo inny podobny lek w celu leczenia
tego samego schorzenia

* Leki, ktore moga nie by¢ bezpieczne lub odpowiednie ze wzgledu na wiek lub ptec pacjenta

* Kombinacje lekéw, ktére moga by¢ szkodliwe, gdy sa przyjmowane jednoczesnie

* Recepty na leki zawierajace sktadniki, na ktére sg Panstwo uczuleni

* Mozliwe btedy w ilosci (dawce) przyjmowanego przez Panstwa leku

* Niebezpieczne ilosci przeciwbo6lowych lekéw opioidowych

Jesli zauwazymy potencjalny problem w stosowaniu przez Panstwa lekéw, bedziemy wspotpracowac
z Panstwa Swiadczeniodawca w celu rozwigzania tego problemu.

Cze$c10.1 Drug Management Program (DMP) pomaga cztonkom bezpiecznie
stosowac leki opioidowe

Plan posiada program, ktérego celem jest poméc cztonkom bezpiecznie uzywaé przepisanych im lekéw
opioidowych i innych czesto naduzywanych lekéw. Jest to Program zarzadzania lekami (Drug Management
Program, DMP). Jezeli otrzymujg Panstwo leki opioidowe od réznych przepisujacych je lekarzy albo

z r6znych aptek, albo jesli przedawkowali Paristwo niedawno opioidy, mozemy skontaktowac sie z lekarzami
przepisujacymi Pafnstwu leki, aby upewnié sie, ze stosowanie tych lekéw jest odpowiednie i niezbedne ze
wzgledédw medycznych. Wspotpracujac z osoba wystawiajgcymi Paristwu recepty, jesli uznamy, ze
stosowanie przez Panstwa opioidéw lub benzodiazepin wydawanych na recepte moze nie by¢ bezpieczne,
mozemy ograniczy¢ sposéb, w jaki moga Panstwo otrzymywac te leki. W przypadku oséb zapisanych przez
plan do programu DMP, moga obowigzywad nastepujace ograniczenia:

e Wymog realizowania wszystkich recept na leki opioidowe albo benzodiazepiny w okreslonych
aptekach

e Wymog uzyskiwania wszystkich recept na leki opioidowe albo benzodiazepiny od okreslonych oséb
przepisujacych

» Ograniczenie ilosci refundowanych lekdw opioidowych albo benzodiazepin

Jesli planujemy ograniczy¢ sposdb, w jaki mogg Panstwo otrzymywac te leki albo ich ilo$¢, wyslemy
Panstwu pismo z wyprzedzeniem. W piSmie tym poinformujemy Panstwa, czy ograniczymy dla Paristwa
pokrycie kosztow tych lekéw albo czy bedg Paristwo zobowigzani do uzyskania recept na te leki wytacznie
od okreslonej osoby wystawiajacej recepte albo apteki. Bedg Panstwo mieli mozliwo$¢ poinformowania nas,
ze Swiadczen ktérych os6b wystawiajacych recepte albo aptek wolg Panistwo korzystac oraz podac wszelkie
inne informacje, ktére Panstwa zdaniem s dla nas wazne. Jesli po otrzymaniu od PafAstwa odpowiedzi
zdecydujemy sie ograniczy¢ Panstwa zakres ubezpieczenia dotyczacy tych lekéw, wyslemy Paistwu kolejne
pismo potwierdzajgce to ograniczenie. Jesli cztonek uwaza, ze plan popetnit btad lub nie zgadza sie

z decyzja lub ograniczeniem planu, cztonek lub osoba przepisujaca lek maja prawo do odwotania. Jesli ztozg
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Panstwo odwotanie, zapoznamy sie z Pafistwa sprawg i wydamy nowa decyzje. Jesli odrzucimy dowolng
cze$¢ wniosku zwigzana z ograniczeniami dostepu do lekéw, automatycznie przeSlemy sprawe do
niezaleznego podmiotu weryfikujgcego spoza planu. Informacje jak ztozy¢ odwotanie znajduja sie

w Rozdziale 9.

Nie zostang Paristwo zapisani do DMP, jezeli wystepuja u Pafistwa okreslone schorzenia, takie jak bél
zwigzany z nowotworem albo anemia sierpowata, jak rowniez jezeli otrzymujg Panstwo opieke hospicyjna,
paliatywna, opieke u schytku zycia albo przebywajg w placéwce opieki dtugoterminowe;.

Czes$€ 10.2 Program zarzadzania leczeniem farmakologicznym (Medication Therapy
Management, MTM) pomagajacy cztonkom bezpiecznie korzystac z lekéw

Plan prowadzi program, ktéry moze poméc cztonkom ze ztozonymi potrzebami zdrowotnymi. Jest to
program zarzadzania farmakoterapiag (Medication Therapy Management, MTM). Udziat w nim jest
dobrowolny i bezptatny. Program zostat opracowany przez zespét farmaceutédw i lekarzy, a jego celem jest
zapewnic cztonkom jak najwiecej korzysci z przyjmowanych lekéw.

Niektorzy cztonkowie, ktdrzy cierpig na pewne choroby przewlekte i przyjmuja leki, ktére przekraczajag
okreslong kwote kosztow lekéw albo s w DMP, aby uzyskaé pomoc w bezpiecznym stosowaniu opioidéw,
moga by¢ w stanie uzyskac $wiadczenia za poSrednictwem programu MTM. Farmaceuta lub inny pracownik
opieki zdrowotnej kompleksowo omoéwi z kwalifikujgcym sie cztonkiem wszystkie przyjmowane przez niego
leki. W czasie przegladu lekéw cztonek moze porozmawiac o lekach, swoich kosztach i o wszelkich
problemach lub watpliwos$ciach dotyczacych lekdéw na recepte i sprzedawanych bez recepty. Cztonek
otrzyma pisemne podsumowanie z listg zalecanych dziatan, obejmujaca kroki, ktére nalezy podjac, aby
uzyskac jak najlepsze wyniki leczenia. Otrzyma réwniez liste lekow, na ktérej znajda sie wszystkie
przyjmowane leki, ich dawka, informacje o tym kiedy i dlaczego je przyjmuje. Ponadto cztonkowie programu
MTM otrzymaja informacje na temat bezpiecznej utylizacji lekdw na recepte, ktore sg substancjami
kontrolowanymi.

Warto porozmawiac ze swoim lekarzem o liscie zalecanych dziatan i liscie lekow. Na wizyte lub inna
rozmowe z lekarzem, farmaceutg i innym Swiadczeniodawca opieki zdrowotnej nalezy przynie$¢ swoje
podsumowanie. Prosze rowniez miec przy sobie aktualna liste lekéw (np. wraz z dowodem tozsamosci) na
wypadek wizyty w szpitalu albo na pogotowiu.

Jesli mamy program, ktéry odpowiada Paristwa potrzebom, automatycznie zapiszemy Paiistwa do niego

i przeslemy odnosne informacje. Jesli zdecyduja sie Panstwo zrezygnowac z udziatu, prosze nas o tym
powiadomié, a wycofamy Panstwa z programu. Nalezy zadzwoni¢ do Dziatu Obstugi Cztonkéw pod numer
(833) 671-0440 (uzytkownicy TTY dzwonig pod numer 711), aby uzyskaé wiecej informacji.
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ROZDZIAt 6:
Ile ptaca Panstwo za leki w ramach Czesci D

CZESC1 Ile ptaca Paristwo za leki w ramach Czesci D

Dla uproszczenia w tym rozdziale uzywamy okreslenia ,,lek” w znaczeniu leku na recepte w ramach Czesci D.
Nie wszystkie leki sg objete ubezpieczeniem w ramach Czesci D. Niektére leki sa wytaczone z ubezpieczenia
w ramach Czesci D przez przepisy prawa. Niektére leki wytaczone z ubezpieczenia w ramach Czesci D sg
pokrywane w ramach Medicare Part A albo Part B.

Aby zrozumied informacje dotyczace ptatnosci, nalezy wiedziec, jakie leki sa objete ubezpieczeniem, gdzie
nalezy realizowad recepty i jakich zasad nalezy przestrzegad, uzyskujac leki objete ubezpieczeniem. Te
zasady wyjasniono w Rozdziale 5. Gdy korzystajg Panstwo z narzedzia do wyszukiwania informacji

o $wiadczeniach w czasie rzeczywistym w celu sprawdzenia ubezpieczenia lekéw (SWHNY.com), wyswietlany
koszt odzwierciedla szacunkowe koszty wtasne, ktére maja Panistwo pokryé. Informacje podawane

w narzedziu do wyszukiwania informacji o Swiadczeniach w czasie rzeczywistym mozna réwniez uzyskac,
dzwonigc do Dziatu Obstugi Cztonkéw pod numer (833) 671-0440 (uzytkownicy TTY dzwoniag pod numer 711).

W jaki spos6b moga Panstwo uzyskac informacje na temat kosztow lekow, jesli korzystaja Panstwo
z programu Extra Help w celu pokrycia kosztow lekow na recepte w ramach Czesci D?

Kwalifikuja sie Panstwo do Medicaid, wiec kwalifikuja sie Paistwo do udziatu w programie Extra Help od
Medicare i korzystajg Panstwo z niego w celu pokrycia kosztéw planu ubezpieczenia lekdw na recepte.
Poniewaz korzystaja Pafistwo z programu Extra Help, niektére zawarte w tych Warunkach ubezpieczenia
informacje na temat kosztéw lekéw na recepte w ramach Czesci D moga nie mie¢ do Panistwa
zastosowania. PrzestaliSmy oddzielna wktadke pt. ,Aneks do warunkdéw ubezpieczenia dla korzystajqgcych

z programu Extra Help na pokrycie kosztu lekéw na recepte” (Evidence of Coverage Rider for People Who Get
Extra Help Paying for Prescription Drugs; okre$lang rowniez mianem ,,Low Income Subsidy Rider” albo ,,LIS
Rider”), w ktorej wyjasnione sg zasady ubezpieczenia lekdw. Jesli nie posiadajg Panstwo tej wktadki, nalezy
zadzwonic do Dziatu Obstugi Cztonkéw pod numer (833) 671-0440 (uzytkownicy TTY dzwonig pod numer
711) i poprosic o LIS Rider.

Czesc1.1 Rodzaje kosztow wtasnych, ktorych poniesienie moze by¢ konieczne
w odniesieniu do lekdw objetych ubezpieczeniem

Istnieja 3 rodzaje kosztow wtasnych, ktére trzeba ewentualnie ponies¢ za leki objete ubezpieczeniem
w ramach Czesci D:

e ,Udziat wtasny” to kwota, ktérg trzeba zaptaci¢, zanim plan zacznie optacaé swéj udziat w kosztach
refundowanych lekéw.

» ,Wspotptatnosc¢” oznacza, ze ptacg Panstwo statg kwote za kazdym razem, gdy realizuja recepte.

» ,Wspétubezpieczenie” to procent catkowitego kosztu optacanego za kazdym razem, gdy realizuja
Panstwo recepte.


http://SWHNY.com
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Czesc1.2 W jaki sposob Medicare oblicza koszty wtasne

W ramach Medicare obowiazuja zasady dotyczace tego, co sie zalicza do kosztéw wtasnych, a co nie.

Oto zasady, ktérych musimy przestrzegaé w celu $ledzenia wydatkéw wtasnych cztonka.

Te ptatnosci sa wliczane do kosztéw wtasnych

Koszty wtasne obejmujg wymienione ponizej optaty (pod warunkiem, ze dotycza one lekdw objetych
ubezpieczeniem w ramach Czesci D, a Pafstwo przestrzegali zasad dotyczacych ubezpieczenia lekdw,
ktore wyjasniono w Rozdziale 5):

» Kwota ptatnosci za leki na kazdym z ponizszych etapow ptatnosci za leki:

o Etap udziatu wtasnego
o Etap poczatkowego ubezpieczenia
o Wszelkie ptatnosci dokonane przez Pafnstwa w danym roku kalendarzowym w czasie uczestnictwa
w innym planie ubezpieczenia lekow Medicare przed przystagpieniem do naszego planu
» Uwzglednia ona wszelkie ptatnosci za Panstwa leki dokonane przez cztonkdéw rodziny albo przyjaciot

» Wszelkie ptatnosci z tytutu Panstwa lekéw dokonane w ramach programu Extra Help Medicare, planow
ubezpieczenia zdrowotnego zapewnianych przez pracodawce albo zwigzek zawodowy, Indian Health
Service, programdw pomocy w zakupie lekdw na AIDS, programéw State Pharmaceutical Assistance
Programs (SPAP) i przez wiekszo$¢ organizacji charytatywnych

Przejscie do etapu ubezpieczenia kosztow skrajnych:

Gdy wydadza Panstwo (albo osoby ktére ptaca za Paristwa) tacznie $2,100 na koszty wtasne w roku
kalendarzowym, nastepuje przejscie z etapu poczatkowego ubezpieczenia do etapu ubezpieczenia
kosztoéw skrajnych.

Te ptatnosci nie s wliczane do kosztéw wtasnych
Koszty wtasne nie obejmuja zadnego z ponizszych rodzajéw optat:

 Leki zakupione poza terenem Stanéw Zjednoczonych i ich terytoriéw

* Leki, ktore nie sg objete naszym planem

 Leki zakupione w aptece nienalezacej do sieci, ktére nie spetniajg wymogoéw planu dotyczacych
pokrycia poza siecia

» Leki spoza Czesci D, w tym leki na recepte pokrywane w ramach Czesci A albo Czesci B orazinne leki
wytaczone z zakresu ubezpieczenia Medicare

 Leki na recepte objete ubezpieczeniem w ramach Czesci A albo Czesci B

» Ptatnosci za leki, ktore sg objete naszym dodatkowym ubezpieczeniem, ale standardowo nie sg objete
planem ubezpieczenia lekdw Medicare

» Ptatnosci za leki, ktore standardowo nie sg objete planem ubezpieczenia lekow Medicare

» Ptatnosci za leki dokonane przez okreslone plany ubezpieczeniowe oraz przez programy rzadowe,
takie jak TRICARE i Administracja ds. Zdrowia Weteranéw (VA)
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» Ptatnosci za leki dokonane przez podmiot zewnetrzny zobowigzany prawnie do pokrycia kosztéw

lekdéw na recepte (np. odszkodowanie pracownicze)

e Ptatnosci dokonywane przez producentéw lekdw w ramach programu Manufacturer Discount Program
Przypomnienie: Jesli jakakolwiek inna organizacja podobna do wymienionych powyzej optaci w catosci
albo w czesci koszty wtasne Panstwa lekéw, sg Pafistwo zobowigzani powiadomié o tym plan, dzwoniac
do Dziatu Obstugi Cztonkéw pod numer (833) 671-0440 (uzytkownicy TTY dzwonig pod numer 711).

Sledzenie tacznych kosztéw wtasnych

e Otrzymywane przez Panstwa Zestawienie Swiadczen w ramach Czesci D (Explanation of Benefits, EOB)
zawiera aktualng sume poniesionych przez Panstwa kosztéw wtasnych. Po osiggnieciu kwoty $2,100
EOB w ramach Czesci D zawiera informacje o tym, ze opuscili Pafistwo etap poczatkowego
ubezpieczenia i przeszli do etapu ubezpieczenia kosztéw skrajnych.

» Prosze upewnic sie, Ze mamy potrzebne informacje. Informacje o tym, co mozna zrobi¢, aby
zapewni¢, ze nasza dokumentacja dotyczaca wydatkdéw poniesionych przez Panstwa jest kompletna
i aktualna, mozna znalez¢ w Czesci 3.1.

CZESC 2 Etapy ptatnosci za leki w przypadku cztonkow planu Senior Whole Health
of New York NHC (HMO D-SNP)

Ubezpieczenie lekédw w ramach planu Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) przewiduje

3 etapy ptatnosci za leki. Kwota ptatnosci zalezy od etapu ptatnosci, na jakim znajduja sie Paristwo

w momencie realizacji albo ponownej realizacji recepty. W tym rozdziale wyjasniono szczegétowo kazdy
etap. Etapy to:

» Etap 1: Etap rocznego udziatu wtasnego
o Etap 2: Etap poczatkowego ubezpieczenia
» Etap 3: Etap ubezpieczenia kosztow skrajnych

CZESC3 Zestawienie Swiadczerh w ramach Czesci D wyjasnia, na ktérym etapie
ptatnosci sie Panstwo znajduja

» Nasz plan $ledzi koszty Panstwa lekéw na recepte oraz ptatnosci dokonywane podczas realizacji recept
w aptece. W ten sposéb mozemy poinformowac Panstwa o przejsciu z jednego etapu ptatnosci za leki
do kolejnego. Sledzimy 2 rodzaje kosztéw:

e Koszty wtasne: jest to kwota, jakg Panistwo zaptacili. Obejmuja one dokonane przez Panstwa
ptatnosci za leki objete ubezpieczeniem w ramach Czesci D, wszelkie ptatnosci za leki dokonane przez
rodzine albo przyjaciét oraz wszelkie ptatno$ci dokonane za leki w ramach Extra Help Medicare,
planéw ubezpieczenia zdrowotnego zapewnianych przez pracodawce albo zwigzek zawodowy, Indian
Health Service, programéw pomocy w zakupie lekdw na AIDS, przez organizacje charytatywne
i w ramach wiekszos$ci stanowych programoéw State Pharmaceutical Assistance Programs (SPAP).
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» tkaczne koszty lekow: Jest to suma wszystkich ptatnosci dokonanych za leki objete ubezpieczeniem
w ramach Czesci D. Obejmuje ona kwoty zaptacone przez nasz plan, kwoty zaptacone przez Panstwa
i kwoty zaptacone przez programy albo organizacje za leki objete ubezpieczeniem w ramach Czesci D.

Jesli w poprzednim miesigcu zrealizowali Pafstwo jedna albo wiecej recept w ramach planu, wyslemy
Panstwu EOB w ramach Czesci D. Zestawienie EOB w Czesci D zawiera:

 Informacje za dany miesigc. W sprawozdaniu znajduja sie szczeg6ty optat za recepty zrealizowane
w ubiegtym miesigcu. Pokazuje ono catkowity koszt lekéw, kwote zaptacona przez plan oraz kwote
zaptacona przez Panstwa i inne osoby w Pafistwa imieniu.

» Kwoty taczne za rok biezacy od 1 stycznia. Pokazane sg tu taczne koszty lekdw i taczne ptatnosci za
leki od poczatku roku.

 Informacje o cenach lekow. Jest tu podana catkowita cena leku oraz informacje o wzroscie ceny od
pierwszej realizacji recepty dla kazdego wniosku z tytutu recepty w tej samej ilosci.

» Dostepne tansze alternatywne leki na recepte. Pokazane s3 tu informacje o innych dostepnych
lekach z nizszym udziatem w kosztach dla kazdego wniosku o recepte, jesli dotyczy.

Czes$c 3.1 Prosze dbac o aktualnos¢ przechowywanych przez plan informacji
o swoich ptatnosciach za leki

W celu $ledzenia kosztow lekow i wydatkow cztonkdw na leki, korzystamy z informacji dostarczanych przez
apteki. Cztonkowie moga poméc planowi zapewnic¢ poprawnosé i aktualnosé takich informacji:

» Realizujac recepte nalezy za kazdym razem okazac swoja karte cztonkowska. Pomaga nam to
zagwarantowac, ze wiemy o wszystkich realizowanych przez Panstwa receptach i ptatnosciach.

» Prosze upewnic sie, Ze mamy potrzebne informacje. Moze sie zdarzy¢, ze cztonek bedzie musiat
zaptacic¢ petny koszt leku na recepte. W takich przypadkach nie otrzymamy automatycznie informacji
potrzebnych do $ledzenia Pariistwa kosztéw wtasnych. Aby poméc nam w $ledzeniu kosztéw wtasnych,
prosimy przekaza¢ nam kopie paragonow. Oto przyktady sytuacji, w ktérych powinni Pafstwo
przekazaé¢ nam kopie paragonoéw za leki:

o W przypadku zakupu leku objetego ubezpieczeniem w aptece nalezacej do sieci po specjalnej cenie
albo przy uzyciu karty rabatowej, ktéra nie jest czescig Swiadczenia w ramach naszego planu.

° Po uiszczeniu wspétptatnosci za leki dostarczane w ramach programu pomocy dla pacjentow
oferowanego przez producenta leku.

o Za kazdym razem, gdy zakupili Panstwo leki objete ubezpieczeniem w aptekach nienalezacych do
sieci albo zaptacili Panstwo petng cene za lek objety ubezpieczeniem w szczegélnych
okolicznosciach.

Po otrzymaniu rachunku za lek objety ubezpieczeniem mozna zwrdécic sie do naszego planu, aby pokryt
swojg czes¢ kosztow leku. Instrukcje na ten temat podano w Czesci 2 Rozdziatu 7.

» Prosze przesta¢ nam informacje o ptatnosciach dokonanych na Panstwa rzecz przez inne osoby.
Ptatnosci dokonywane przez niektére inne osoby i organizacje réwniez wliczaja sie do Pafstwa
kosztow wtasnych. Na przyktad optaty dokonane przez State Pharmaceutical Assistance Program,
program pomocy w zakupie lekéw na AIDS (ADAP), Indian Health Service i przez organizacje
charytatywne zaliczaja sie do kosztow wtasnych. Nalezy przechowywad dowody takich optat
i przysytac je do planu, tak aby mozna byto Sledzié koszty poniesione przez cztonka.
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» Prosze sprawdzi¢ pisemne sprawozdanie, ktory Panstwu przeslemy. Po otrzymaniu EOB w ramach
Czesci D nalezy je przejrzec, aby upewnié sie, ze informacje sa kompletne i poprawne. Jesli uwazaja
Panstwo, ze czego$ brakuje albo maja pytania, nalezy zadzwoni¢ do Dziatu Obstugi Cztonkéw pod
numer (833) 671-0440 (uzytkownicy TTY dzwonig pod numer TTY 711). Cztonkowie planu moga
uzyskac dostep do swojego EOB online pod adresem Caremark.com. Prosimy przechowywac te
zestawienia.

CZESC 4 Etap udziatu wtasnego

Poniewaz wiekszos$¢ naszych cztonkéw korzysta z programu Extra Help w zakresie kosztow lekdéw na recepte,
etap udziatu wtasnego nie ma zastosowania do wiekszosci cztonkéw. Jesli korzystaja Pafistwo z programu
Extra Help, ten etap ptatnosci nie dotyczy Panstwa.

Jesli nie korzystajg Panstwo z programu Extra Help, etap udziatu wtasnego jest pierwszym etapem ptatnosci
za Panistwa ubezpieczenie lekdéw. Wkraczajg Pafstwo w ten etap, gdy wykupuja recepte po raz pierwszy

w roku. Na typ etapie ptatnosci musza Panstwo pokrywac peten koszt swoich lekéw, az do osiggniecia
wysokosci kwoty udziatu wtasnego, wynoszacej w 2026 r. $615. Udziat wtasny nie obejmuje objetych
ubezpieczeniem preparatéw insulinowych i wiekszosci szczepionek dla dorostych w ramach Czesci D, w tym
szczepionek przeciwko potpascowi, tezcowi i szczepien dla podréznych. Pokryjg Panstwo roczny udziat
wtasny w wysokosci $615 za leki z poziomdéw 2-5. Musza Paristwo ptacic petne koszty lekow

z poziomow 2-5 w wysokosci $615 az do osiggniecia wysokosci kwoty udziatu wtasnego okreslonej przez
plan. W przypadku wszystkich innych lekow nie beda Paristwo musieli optacac udziatu wtasnego. Catkowity
koszt jest zwykle nizszy niz standardowa petna cena leku, poniewaz nasz plan wynegocjowat nizsze ceny
wiekszosci lekow w aptekach nalezacych do sieci. W przypadku lekéw, ktérych ceny wynegocjowano

w ramach Medicare Drug Price Negotiation Program, petny koszt nie moze przekracza¢ maksymalnej
uczciwej ceny i optat za wydanie leku.

Po zaptaceniu kwoty $615 za leki z pozioméw 2-5 opuszczajg Panistwo etap udziatu wtasnego i przechodza
do etapu poczatkowego ubezpieczenia.

CZESC5 Etap poczatkowego ubezpieczenia

Czes$c5.1 Optata za lek zalezy od leku i miejsca realizacji recepty

Podczas etapu poczatkowego ubezpieczenia nasz plan pokrywa przypadajaca na niego cze$¢ kosztow lekdw
objetych ubezpieczeniem, a Paiistwo ptaca swoja cze$¢ (kwote doptaty albo wspoétubezpieczenia). Udziat
w kosztach bedzie r6znic sie w zaleznosci od leku i miejsca realizacji recepty.

Plan obejmuje sze$¢ (6) poziomow udziatu w kosztach

Kazdy lek znajdujacy sie w Wykazie lekéw planu nalezy do jednego z szeSciu (6) poziomoéw udziatu
w kosztach. Zasadniczo im wyzsza kategoria udziatu w kosztach, tym wyzszy koszt leku Pafistwo ponosza:

e Poziom 1 - Preferowane leki generyczne
* Poziom 2 - Leki generyczne
» Poziom 3 - Preferowane leki markowe
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* Poziom 4 - Leki niepreferowane
e Poziom 5 - Leki specjalistyczne
* Poziom 6 - Leki zwyboru

Aby dowiedziec sie, do ktérej kategorii udziatu w kosztach nalezy dany lek, nalezy sprawdzi¢ go w Wykazie
lekéw planu.

Wybor apteki
Optata za lek zalezy od tego, czy cztonek uzyskuje lek w:

e Aptece detalicznej nalezacej do sieci

e Aptece nienalezacej do sieci naszego planu. Refundujemy leki na recepte kupowane w aptekach
nienalezacych do sieci tylko w ograniczonych sytuacjach. Informacje o tym, kiedy refundujemy leki na
recepte kupowane w aptece nienalezacej do sieci, podano w Czesci 2.5 Rozdziatu 5.

e Apteka wysytkowa naszego planu.

Wiecej informacji o mozliwosciach wyboru aptek i realizacji recept znajduje sie w Rozdziale 5 oraz
w Katalogu aptek planu.

Czes$¢ 5.2 Koszt miesiecznego zaopatrzenia w lek objety ubezpieczeniem

Na etapie poczatkowego ubezpieczenia Panstwa czes¢ kosztéw leku objetego ubezpieczeniem bedzie
pokrywana w formie wspétptatnosci lub wspoétubezpieczenia.

Czasami koszt leku jest nizszy niz Pafstwa wspotptatnosé. W takich przypadkach ptaca PafAstwo nizsza cene
za lek zamiast wspétptatnosci.

Koszt miesiecznego zaopatrzenia w lek objety ubezpieczeniem w ramach Czesci D

Udziat w kosztach
 poza siecia

' (Refundacja jest
3 ograniczona do
| 'Udziat w kosztach = pewnych sytuacji;
Standardowy i w warunkach ' szczegotowe

‘udziat w kosztach Udziat w kosztach  opieki _informacje
w sprzedazy w sprzedazy dtugoterminowej  znajdujq sie
 detalicznej w sieci wysytkowej (LTC) ' w Rozdziale 5.)

(zapas na (zapas na (zapas na (zapasna
. maksymalnie maksymalnie ' maksymalnie ‘' maksymalnie
Poziom 31 dni) ' 31dni) 31 dni) 31 dni)

Udziat w kosztach $0 wspoétptatnosci $0 wspotptatnosci $0 wspétptatnosci $0 wspotptatnosci
na poziomie 1 ‘ 5 5 5

(Preferowane leki
generyczne) '
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Poziom

Udziat w kosztach
na poziomie 2
(Leki generyczne)

Standardowy

udziat w kosztach
' w sprzedazy
“detalicznej w sieci
(zapas na
“maksymalnie

31 dni)

$0, $1.60 lub $5.10
wspétptatnosci za
leki generyczne
(w tym markowe
traktowane jak
generyczne) $0,
$4.90 lub $12.65
wspotptatnosci za
wszystkie inne leki
na podstawie
recepty

Udziat w kosztach
' w sprzedazy
wysytkowej
(zapas na
“maksymalnie

31 dni)

$0, $1.60 lub $5.10
wspétptatnosci za
leki generyczne
(w tym markowe
traktowane jak
generyczne) S0,
$4.90 lub $12.65
wspébtptatnosci za
wszystkie inne leki
na podstawie
recepty

'Udziat w kosztach
'w warunkach
opieki
 dtugoterminowej
(LTC)

(zapas na
' maksymalnie
31 dni)

$0, $1.60 lub $5.10
wspotptatnosci za
leki generyczne
(w tym markowe
traktowane jak
generyczne) S0,
$4.90 lub $12.65
wspdtptatnosci za
wszystkie inne leki
na podstawie
recepty

120

Udziat w kosztach
 poza siecia

' (Refundacja jest
ograniczona do
pewnych sytuacji;
' szczegotowe
_informacje
znajduja sie

w Rozdziale 5.)
(zapas na
“maksymalnie

31 dni)

$0, $1.60 lub $5.10
wspodtptatnosci za
leki generyczne
(w tym markowe
traktowane jak
generyczne) $0,
$4.90 lub $12.65
wspotptatnosci za
wszystkie inne leki
na podstawie
recepty

Udziat w kosztach
na poziomie 3
(Preferowane leki
markowe)

$0, $1.60 lub $5.10
wspétptatnosci za
leki generyczne
(w tym markowe
traktowane jak
generyczne) $0,
$4.90 lub $12.65
wspétptatnosci za
wszystkie inne leki
na podstawie
recepty

$0, $1.60 lub $5.10
wspotptatnosci za
leki generyczne
(w tym markowe
traktowane jak
generyczne) S0,
$4.90 lub $12.65
wspétptatnosci za
wszystkie inne leki
na podstawie
recepty

$0, $1.60 lub $5.10
wspotptatnosci za
leki generyczne
(w tym markowe
traktowane jak
generyczne) S0,
$4.90 lub $12.65
wspébtptatnosci za
wszystkie inne leki
na podstawie
recepty

$0, $1.60 lub $5.10
wspotptatnosci za
leki generyczne
(w tym markowe
traktowane jak
generyczne) S0,
$4.90 lub $12.65
wspotptatnosci za
wszystkie inne leki
na podstawie
recepty
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Poziom

Udziat w kosztach
na poziomie 4
(Leki
niepreferowane)

Standardowy

udziat w kosztach
' w sprzedazy
“detalicznej w sieci
(zapas na
“maksymalnie

31 dni)

$0, $1.60 lub $5.10
wspétptatnosci za
leki generyczne
(w tym markowe
traktowane jak
generyczne) $0,
$4.90 lub $12.65
wspotptatnosci za
wszystkie inne leki
na podstawie
recepty

Udziat w kosztach
' w sprzedazy
wysytkowej
(zapas na
“maksymalnie

31 dni)

$0, $1.60 lub $5.10
wspétptatnosci za
leki generyczne
(w tym markowe
traktowane jak
generyczne) S0,
$4.90 lub $12.65
wspébtptatnosci za
wszystkie inne leki
na podstawie
recepty

'Udziat w kosztach
'w warunkach
opieki
 dtugoterminowej
(LTC)

(zapas na
' maksymalnie
31 dni)

$0, $1.60 lub $5.10
wspotptatnosci za
leki generyczne
(w tym markowe
traktowane jak
generyczne) S0,
$4.90 lub $12.65
wspdtptatnosci za
wszystkie inne leki
na podstawie
recepty

121

Udziat w kosztach
 poza siecia

' (Refundacja jest
ograniczona do
pewnych sytuacji;
' szczegotowe
_informacje
znajduja sie

w Rozdziale 5.)
(zapas na
“maksymalnie

31 dni)

$0, $1.60 lub $5.10
wspotptatnosci za
leki generyczne
(w tym markowe
traktowane jak
generyczne) S0,
$4.90 lub $12.65
wspodtptatnosci za
wszystkie inne leki
na podstawie
recepty

Udziat w kosztach
na poziomie 5
(Leki
specjalistyczne)

$0, $1.60 lub $5.10
wspotptatnosci za
leki generyczne
(w tym markowe
traktowane jak
generyczne) $0,
$4.90 lub $12.65
wspétptatnosci za
wszystkie inne leki
na podstawie
recepty

$0, $1.60 lub $5.10
wspédtptatnosci za
leki generyczne
(w tym markowe
traktowane jak
generyczne) S0,
$4.90 lub $12.65
wspétptatnosci za
wszystkie inne leki
na podstawie
recepty

$0, $1.60 lub $5.10
wspotptatnosci za
leki generyczne
(w tym markowe
traktowane jak
generyczne) S0,
$4.90 lub $12.65
wspotptatnosci za
wszystkie inne leki
na podstawie
recepty

$0, $1.60 lub $5.10
wspdtptatnosci za
leki generyczne
(w tym markowe
traktowane jak
generyczne) S0,
$4.90 lub $12.65
wspotptatnosci za
wszystkie inne leki
na podstawie
recepty

Udziat w kosztach
na poziomie 6
(Leki z wyboru)

$0 wspétptatnosci

$0 wspoétptatnosci

$0 wspétptatnosci

$0 wspétptatnosci

Wiecej informacji na temat udziatu w kosztach szczepionek w ramach Czesci D mozna znalez¢é w Czesci 8.
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Czes$¢5.3

122

Jesli lekarz przepisze zapas na okres krétszy niz petny miesigc, moze nie

by¢ konieczne pokrycie kosztu zapasu na petny miesiac

Kwota, ktdrg Panstwo ptaca za lek na recepte, pokrywa zazwyczaj zapas na petny miesigc. Moze sie zdarzy¢,
ze Panstwo albo lekarz zdecyduja, ze powinni Panstwo uzyskac zapas leku na mniej niz miesiac (na przyktad
gdy Panstwo wyprobowuja lek po raz pierwszy). Moga Panistwo rowniez poprosi¢ lekarza o przepisanie,

a farmaceute o wydanie zapasu lekéw na okres krétszy niz petny miesiac, jezeli dzieki temu tatwiej bedzie
Panstwu zaplanowad daty uzupetnienia zapasu leku.

Jesli otrzymajg Panstwo zapas okreslonych lekéw na okres krétszy niz petny miesigc, nie bedg musieli
pokry¢ kosztu zapasu na petny miesiac.

» Jezeli majg Panstwo obowigzek pokryé kwote wspotubezpieczenia, ptacg Panstwo procent
catkowitego kosztu leku. Wspdtubezpieczenie jest oparte na catkowitym koszcie leku, zatem koszt
poniesiony przez cztonka bedzie nizszy, poniewaz catkowity koszt leku bedzie nizszy.

e Jezeli majg Panstwo obowigzek wnies¢ wspétptatnosc za lek, jej kwota odpowiada liczbie dni, na jaka
otrzymano zapas leku - nie jest naliczana za caty miesigc. Obliczymy kwote, jaka Pafstwo ptacg za lek
dziennie (dzienna stawka udziatu w kosztach) i pomnozymy jg przez liczbe dni, na jaka Panstwo

otrzymuja lek.

Czes$c 5.4

objety ubezpieczeniem w ramach Czesci D

Koszt dtugoterminowego (maksymalnie 100 dni) zaopatrzenia w lek

W przypadku niektérych lekdw mozna uzyskac dtugoterminowg podaz (zwang rowniez przedtuzona
podaza). Zapas dtugoterminowy to zapas na okres maksymalnie 100 dni.

Koszt dtugoterminowego zaopatrzenia w lek objety ubezpieczeniem w ramach Czesci D

Poziom

Udziat w kosztach na poziomie 1
(Preferowane leki generyczne)

Standardowy udziat w kosztach |
- w sprzedazy detalicznej (w sieci)

(zapas na maksymalnie 100 dni)

$0 wspoétptatnosci

Udziat w kosztach w sprzedazy

wysytkowej

(zapas na maksymalnie 100 dni)

$0 wspoétptatnosci

Udziat w kosztach na poziomie 2
(Leki generyczne)

$0, $1.60 lub $5.10 wspotptatnosci
za leki generyczne (w tym
markowe traktowane jak
generyczne) $0, $4.90 lub $12.65
wspodtptatnosci za wszystkie inne
leki na podstawie recepty

$0, $1.60 lub $5.10 wspotptatnosci
za leki generyczne (w tym
markowe traktowane jak
generyczne) $0, $4.90 lub $12.65
wspodtptatnosci za wszystkie inne
leki na podstawie recepty

Udziat w kosztach na poziomie 3
(Preferowane leki markowe)

$0, $1.60 lub $5.10 wspotptatnosci
za leki generyczne (w tym
markowe traktowane jak
generyczne) $0, $4.90 lub $12.65
wspodtptatnosci za wszystkie inne
leki na podstawie recepty

$0, $1.60 lub $5.10 wspotptatnosci
za leki generyczne (w tym
markowe traktowane jak
generyczne) $0, $4.90 lub $12.65
wspodtptatnosci za wszystkie inne
leki na podstawie recepty
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Poziom

Udziat w kosztach na poziomie 4
(Leki niepreferowane)

Standardowy udziat w kosztach
- w sprzedazy detalicznej (w sieci)

(zapas na maksymalnie 100 dni)

$0, $1.60 lub $5.10 wspotptatnosci
za leki generyczne (w tym
markowe traktowane jak
generyczne) $0, $4.90 lub $12.65
wspodtptatnosci za wszystkie inne
leki na podstawie recepty

123

Udziat w kosztach w sprzedazy

wysytkowej

(zapas na maksymalnie 100 dni)

$0, $1.60 lub $5.10 wspotptatnosci
za leki generyczne (w tym
markowe traktowane jak
generyczne) $0, $4.90 lub $12.65
wspodtptatnosci za wszystkie inne
leki na podstawie recepty

Udziat w kosztach na poziomie 5
(Leki specjalistyczne)

Zapas dtugoterminowy nie jest
dostepny w przypadku lekéw
z poziomu 5 (piatego).

Zapas dtugoterminowy nie jest
dostepny w przypadku lekéw
z poziomu 5 (piatego).

Udziat w kosztach na poziomie 6
(Leki z wyboru)

$0 wspoétptatnosci

$0 wspétptatnosci

Cze$¢ 5.5

za dany rok nie osiagnie kwoty $2,100

Etap poczatkowego ubezpieczenia trwa, dopdoki suma kosztéow wtasnych

Etap poczatkowego ubezpieczenia trwa, dopdki suma kosztéw wtasnych nie osiggnie kwoty $2,100.
Nastepnie przechodza Panstwo do etapu ubezpieczenia kosztow skrajnych.

Wysytane przez nas EOB w ramach Czesci D pomaga $ledzi¢, jaka kwote na leki od poczatku roku wydali
Panstwo, a ile zaptacit plan oraz osoby trzecie w Pafistwa imieniu. Nie wszyscy cztonkowie osiggna limit
kosztéw wtasnych wynoszacy $2,100 w ciggu roku.

Jezeli osiggna Panstwo te kwote, zawiadomimy Paristwa o tym. Informacje o tym, w jaki sposéb Medicare
oblicza koszty wtasne, podano w Rozdziale 1.3.

CZESC6

Etap ubezpieczenia kosztow skrajnych

Na etapie ubezpieczenia kosztéw skrajnych nie ptaca Pariistwo nic za leki objete ubezpieczeniem w ramach
Czesci D. Kwalifikuja sie Panstwo do etapu ubezpieczenia kosztow skrajnych, gdy Panstwa koszty wtasne
osiagna granice $2,100 w roku kalendarzowym. Gdy znajda sie Paristwo na etapie ubezpieczenia kosztéw
skrajnych, pozostang Pariistwo na tym etapie ptatnosci do korica roku kalendarzowego.

Na tym etapie ptatnosci nie pokrywajg Panstwo zadnych kosztéw zwigzanych z refundowanymi lekami

w ramach Czesci D.

CZESC7

Ile ptaca Panistwo za szczepionki w ramach Czesci D

Wazna informacja o optatach za szczepionki - Niektére szczepionki sa uznawane za Swiadczenia
medyczne i sg pokrywane w ramach Czesci B. Inne szczepionki sg uznawane za leki w ramach Czesci D.
Szczepionki te wymieniono w Wykazie lekdw planu. Nasz plan refunduje wiekszo$¢ szczepionek w ramach
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Czesci D dla dorostych bez zadnych kosztéw dla cztonkdédw w wieku 19 lat i starszych. Aby uzyskac
szczegbtowe informacje na temat ubezpieczenia i udziatu w kosztach konkretnych szczepionek, nalezy
zapoznac sie z Wykazem lekéw planu albo zadzwoni¢ do Dziatu Obstugi Cztonkéw pod numer (833) 671-0440
(uzytkownicy TTY dzwonig pod numer 711).

Pokrycie szczepionek w ramach Czesci D jest podzielone na dwie czesci:

e Czes¢ pierwsza obejmuje koszt samej szczepionki.
 Druga cze$¢ obejmuje koszt wykonania szczepienia. (Jest to czasami okreslane jako podanie
szczepionki).

Koszty szczepionki w ramach Czesci D ponoszone przez Paistwa zalezg od trzech czynnikéw:

1. Od tego, czy szczepionka jest zalecana dla dorostych przez organizacje o nazwie Komitet Doradczy
ds. Praktyk w zakresie Szczepien (ACIP).
o Wiekszosc¢ szczepien dla dorostych w ramach Czesci D jest zalecana przez ACIP i jest bezptatna.
2. Gdzie kupic szczepionke.
° Sama szczepionka moze zosta¢ wydana przez apteke albo zapewniona przez gabinet lekarski.
3. Kto podaje szczepionke.
o Farmaceuta albo inny $wiadczeniodawca moze podac szczepionke w aptece. Moze ona takze zostac
podana przez Swiadczeniodawce w gabinecie lekarskim.

Optata ponoszona w momencie otrzymania szczepionki w ramach Cze$ci D moze sie rézni¢ w zaleznosci od
okolicznosci i etapu ptatnosci za lek, na ktérym sie Pariistwo znajduja.

e W momencie otrzymania szczepionki moze by¢ konieczne pokrycie catkowitego kosztu samej
szczepionki i kosztu podania szczepionki przez $wiadczeniodawce. Po otrzymaniu rachunku za
refundowany lek, mozna zwrécic sie do planu, aby pokryt swoja czes¢ kosztéw leku. W przypadku
wiekszosci szczepionek dla dorostych w ramach Czesci D oznacza to, ze otrzymaja Panistwo zwrot
catosci poniesionych kosztow.

e Winnych przypadkach, gdy otrzymuja Panistwo szczepionke, ptaca Paistwo tylko swoja cze$¢é kosztow
w ramach swiadczenia w Czesci D. W przypadku wiekszosci szczepionek dla dorostych w ramach
Czesci D nie ptacag Panstwo nic.

Ponizej przedstawiono 3 przyktadowe sposoby otrzymania szczepionki w ramach Czesci D.

Sytuacja 1: Szczepionka w ramach Czesci D jest podawana w aptece nalezacej do sieci. (Dostepnos¢ tej
opcji zalezy od miejsca zamieszkania. W niektérych stanach aptekom nie wolno wykonywaé okreslonych
szczepien.)

* W przypadku wiekszosci szczepionek dla dorostych w ramach Czesci D nie ptacg Parstwo nic.

e W przypadku innych szczepionek w ramach Czesci D zaptaca Panstwo aptece kwote
wspotubezpieczenia ALBO wspotptatnosci za sama szczepionke, co obejmuje koszt podania
szczepionki.

* Plan pokryje pozostata czes$¢ kosztow.

Sytuacja 2: Szczepionka w ramach Czesci D jest podawana w gabinecie lekarskim.

e W momencie otrzymania szczepionki moze by¢ konieczne pokrycie catkowitego kosztu samej
szczepionki i kosztu jej podania przez Swiadczeniodawce.
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* Mozna sie nastepnie zwrécic¢ do planu o pokrycie przypadajacej na plan czesci kosztéw w ramach
procedury opisanej w Rozdziale 7.

» W przypadku wiekszosci szczepionek dla dorostych w ramach Czesci D otrzymajg Pafistwo zwrot catej
zaptaconej kwoty. W przypadku innych szczepionek w ramach Czesci D otrzymajg Panstwo zwrot
zaptaconej kwoty pomniejszonej o ewentualng kwote wspétubezpieczenia ALBO wspétptatnosci za
szczepionke (w tym za jej podanie) i pomniejszonej o ewentualng réznice miedzy kwotg pobrang przez
lekarza a kwota, ktorg zwykle ptacimy. (Jesli korzystajg Panstwo z programu Extra Help, zwrécimy
Panstwu te réznice).

Sytuacja 3: Kupuja Panstwo szczepionke w ramach Czesci D w aptece nalezacej do sieci, a nastepnie
zastrzyk zostaje wykonany w gabinecie lekarskim.

e W przypadku wiekszosci szczepionek dla dorostych w ramach Czesci D nie zaptacg Panstwo nic za
samg szczepionke.

e W przypadku innych szczepionek w ramach Czesci D zaptaca Panstwo aptece kwote
wspotubezpieczenia ALBO wspotptatnosci za sama szczepionke.

e Gdy szczepionke podaje lekarz, moze by¢ konieczne pokrycie catkowitego kosztu tej ustugi.

* Mozna sie nastepnie zwréci¢ do naszego planu o pokrycie przypadajacej na plan czesci kosztow
w ramach procedury opisanej w Rozdziale 7.

* W przypadku wiekszosci szczepionek dla dorostych w ramach Czesci D otrzymaja Pafistwo zwrot catej
zaptaconej kwoty. W przypadku innych szczepionek w ramach Czesci D otrzymaja Pafstwo zwrot
zaptaconej kwoty pomniejszonej o ewentualng kwote wspétubezpieczenia za podanie szczepionki
i pomniejszonej o ewentualng réznice miedzy kwotg pobrang przez lekarza a kwota, ktéra zwykle
ptacimy. (Jesli korzystajg Panstwo z programu Extra Help, zwrécimy Panstwu te réznice.)
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ROZDZIAL 7:

Jak zwrocic sie do nas, abysSmy zaptacili nasza
czesc¢ rachunku za ustugi medyczne albo leki objete
ubezpieczeniem

CZESC1 Sytuacje, w ktérych powinni Paristwo zwrdcic sie do nas o pokrycie
naszej czesci rachunku za ustugi albo leki objete ubezpieczeniem

Swiadczeniodawcy nalezacy do sieci za ustugi i leki objete ubezpieczeniem obcigzaja rachunkami
bezposrednio plan. Jesli otrzymaja Panstwo rachunek na peten koszt opieki medycznej albo otrzymanych
lekdw, nalezy przesta¢ nam ten rachunek, abysmy mogli go optacié. Gdy przesla nam Paistwo rachunek,
sprawdzimy go i zdecydujemy, czy ustugi i leki powinny zostac zrefundowane. Jesli zdecydujemy, ze zostang
zrefundowane, zaptacimy bezposrednio Swiadczeniodawcy.

Jesli zaptacili juz Panistwo za objetg naszym planem ustuge albo artykut w ramach Medicare, moga
Panstwo zwrdécic sie do naszego planu o zwrot kosztéw (zwrot kosztow jest czesto nazywany refundacja).
Maja Panistwo prawo do otrzymania zwrotu kosztéw od naszego planu za kazdym razem, gdy zaptacili
Panstwo wiecej niz swéj udziat w kosztach za ustugi medyczne albo leki, ktore sg objete naszym planem.
Mogag obowigzywac pewne terminy, ktérych nalezy dotrzymad, aby otrzymac zwrot. Prosze zapoznac sie
z Czescia 2 tego rozdziatu. Gdy przesla Panstwo do nas optacony juz rachunek, sprawdzimy go

i zdecydujemy, czy te ustugi albo leki powinny zostaé zrefundowane. Jesli zdecydujemy o przyznaniu
refundacji, zwrécimy Panstwu koszty ustug albo lekow.

Moga nastapic sytuacje, gdy otrzymaja Paristwo rachunek od $wiadczeniodawcy na peten koszt otrzymanej
opieki medycznej albo na wiecej niz Pafistwa udziat w kosztach. Na poczatku nalezy sprébowac rozwigzac
kwestie takiego rachunku ze Swiadczeniodawca. Jesli to nie zadziata, prosze przesta¢ nam rachunek zamiast
go ptacié. Sprawdzimy rachunek i zdecydujemy, czy ustugi te powinny zostac zrefundowane. Jesli
zdecydujemy, ze zostanga zrefundowane, zaptacimy bezposrednio Swiadczeniodawcy. Jesli zdecydujemy sie
nie ptaci¢, powiadomimy o tym Swiadczeniodawce. Cztonek nigdy nie powinien ptaci¢ wyzszego udziatu

w kosztach niz dozwolony przez plan. Jesli ten Swiadczeniodawca zawart umowe z planem, cztonek nadal
ma prawo do otrzymania leczenia.

Przyktady sytuacji, w ktérych moze by¢ konieczne zwrécenie sie do naszego planu o zwrot pieniedzy albo
optacenie otrzymanego rachunku:

1. Gdy otrzymali Paristwo nagta albo pilnie potrzebng opieke medyczna od Swiadczeniodawcy, ktory
nie znajduje sie w sieci naszego planu

Moga Panstwo skorzystac z nagtych albo pilnie potrzebnych ustug u dowolnego Swiadczeniodawcy,
niezaleznie od tego, czy nalezy on do naszej sieci. W takiej sytuacji nalezy poprosi¢ Swiadczeniodawce
o obcigzenie rachunkiem planu.
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 Jesli zaptaca Panstwo catg kwote samodzielnie w momencie skorzystania z opieki, nalezy zwrécic sie
do nas o zwrot przypadajacej na nas czesci kosztow. Prosze przesta¢ nam rachunek wraz
z dokumentacja wszelkich dokonanych ptatnosci.

* Moga Panstwo otrzymac rachunek od Swiadczeniodawcy z zagdaniem ptatnosci, ktéra Pafistwa
zdaniem nie jest nalezna. Prosze przesta¢ nam ten rachunek wraz z dokumentacja wszelkich
dokonanych juz ptatnosci.

o Jesli Swiadczeniodawcy nalezne sg jakiekolwiek kwoty, zaptacimy mu bezposrednio.
o Jezeli zaptacili juz Paiistwo wiecej niz swoj udziat w kosztach ustugi, stwierdzimy, ile jesteSmy winni
i zwrdcimy Panstwu nasz udziat w kosztach.

2. Gdy swiadczeniodawca nalezacy do sieci wysyta Panstwu rachunek, ktérego Paristwa zdaniem nie
powinni Panstwo zaptacic

Swiadczeniodawcy nalezacy do sieci powinni zawsze wystawia¢ rachunki bezposrednio na plan. Czasami
jednak popetniaja btedy i zwracaja sie do Paristwa o zaptacenie za ustugi ALBO o zaptacenie kwoty
wiekszej niz udziat w kosztach.

e Gdy cztonek korzysta z ustug objetych ubezpieczeniem, musi zaptacié jedynie kwote swojego udziatu
w kosztach. Nie zezwalamy $wiadczeniodawcom na naliczanie osobnych dodatkowych optat, ktore
nazywamy naliczaniem optat niepodlegajacych refundacji. Ochrona ta (polegajaca na tym, ze nigdy
nie zaptaca Panstwo wiecej niz wynosi kwota udziatu w kosztach) ma zastosowanie nawet wtedy, gdy
ptacimy Swiadczeniodawcy mniej niz Swiadczeniodawca zada za ustuge, a nawet gdy dojdzie do sporu
i nie zaptacimy pewnych optat naliczonych przez Swiadczeniodawce. Nie zezwalamy
Swiadczeniodawcom na obcigzanie cztonkdw za ustugi objete ubezpieczeniem. Ptacimy bezposrednio
Swiadczeniodawcom i zabezpieczamy Panstwa przed naliczaniem jakichkolwiek optat. Dzieje sie tak
nawet wtedy, gdy ptacimy Swiadczeniodawcy mniej niz Swiadczeniodawca zada za ustuge. Za kazdym
razem, gdy otrzymaja Panstwo rachunek od $wiadczeniodawcy nalezgcego do sieci, ktéry opiewa na
wyzsza kwote niz Panstwa zdaniem powinni Pafistwo zaptacié, prosze przesta¢ nam rachunek.
Skontaktujemy sie bezposrednio ze Swiadczeniodawca i rozwigzemy problem z rozliczeniem.

 Jesli zaptacili Panstwo juz rachunek Swiadczeniodawcy nalezacemu do sieci, ale uwazajg Panistwo, ze
kwota byta zawyzona, prosze przesta¢ nam rachunek wraz z dokumentacja wszelkich dokonanych
ptatnosci. Powinni Pafnstwo zwrécic sie do planu o zwrot wydatkéw poniesionych na ustugi objete
ubezpieczeniem ALBO réznicy pomiedzy zaptacong kwotg a kwotg nalezng w ramach planu.

3. Jesli zostali Panistwo zapisani do naszego planu z mocg wsteczng

Czasami rejestracja danej osoby w planie jest dokonywana z moca wsteczna. (Oznacza to, ze minat juz
pierwszy dzien zapisania do planu. Data zapisania do planu moze nawet przypadac w poprzednim roku).

Jesli przystapili Panstwo do naszego planu ze wsteczna data i zaptacili z wtasnej kieszeni za ustugi albo
leki objete ubezpieczeniem po dacie zapisu, moga Painstwo zwrécic sie do nas o zwrot kwoty naszego
udziatu w kosztach. Beda Paristwo musieli przedtozy¢ dokumenty, takie jak paragony i rachunki, abysmy
mogli zajac sie zwrotem kosztow.

4. Gdy realizujg Panistwo recepte w aptece nienalezacej do sieci

Jesli cztonek realizuje recepte w aptece nienalezacej do sieci, apteka moze nie by¢ w stanie wystac
roszczenia bezposrednio do planu. W takim przypadku bedg Panstwo musieli pokry¢ petny koszt recepty.
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Nalezy zachowa¢ pokwitowanie i przestaé nam jego kopie przy sktadaniu wniosku o zwrot przypadajacej
na nas czesci kosztéw. Nalezy pamietad, ze koszty ponoszone w aptekach nienalezacych do sieci sg
pokrywane tylko w ograniczonych okolicznosciach. Wiecej informacji na temat tych okoliczno$ci mozna
znalez¢ w Czesci 2.5 Rozdziatu 5. Mozemy nie zwr6ci¢ Paristwu réznicy miedzy kwotg zaptacong przez
Panstwa za lek w aptece nienalezacej do sieci a kwota, ktéra zaptacilibysmy w aptece nalezacej do sieci.

5. Jezeli pokrywaja Panstwo catkowity koszt recepty, poniewaz nie mieli Panistwo przy sobie swojej
karty cztonkowskiej naszego planu

Jesli nie majg Panstwo przy sobie karty cztonkowskiej, moga Panstwo poprosic apteke, aby zadzwonita
do planu albo wyszukata informacje o rejestracji w planie. Jezeli apteka nie bedzie mogta natychmiast
uzyskac takich informacji, moga by¢ Pafistwo zmuszeni do zaptacenia petnego kosztu recepty.

Nalezy zachowa¢ pokwitowanie i przesta¢ nam jego kopie przy sktadaniu wniosku o zwrot przypadajacej
na nas czesci kosztow. Mozemy nie zwrécié Paistwu petnej zaptaconej kwoty, jesli zaptacona przez
Panstwa cena gotowkowa jest wyzsza niz wynegocjowana przez nas cena recepty.

6. Kiedy ptaca Panistwo petny koszt za recepte w innych sytuacjach

Moga Panstwo zaptacic petny koszt recepty, poniewaz okaze sie, ze lek z jakiego$ powodu nie jest objety
ubezpieczeniem.

» Lek moze na przyktad nie figurowaé w Wykazie lekéw planu albo podlega¢ wymogom albo
ograniczeniom, o ktérych Panstwo nie wiedzieli albo nie sadzili, ze powinny Pafstwa dotyczy¢. Jezeli
cztonek zdecyduje sie natychmiast uzyskaé lek, moze by¢ zmuszony do zaptacenia za niego petnej ceny.

» Nalezy zachowac pokwitowanie i wystac kopie do planu wraz z wnioskiem o zwrot kosztow.

W niektérych sytuacjach mozemy potrzebowac wiecej informacji od Panstwa lekarza, aby zwrécic nasz
udziat w kosztach leku. Mozemy nie zwrécic¢ Panstwu petnej zaptaconej kwoty, jesli zaptacona przez
Panstwa cena gotowkowa jest wyzsza niz wynegocjowana przez nas cena recepty.

Gdy prze$la nam Paistwo wniosek o ptatnos¢, przeanalizujemy Panstwa wniosek i zdecydujemy, czy dana
ustuga albo lek powinny zostaé objete ubezpieczeniem. Nazywa sie to podjeciem decyzji w sprawie
pokrycia kosztéw. Jesli uznamy, ze nalezy ustuge albo lek objac ubezpieczeniem, zaptacimy przypadajaca
na nas czes¢ kosztéw. Jesli wniosek o refundacje zostanie odrzucony, cztonek moze odwotac sie od takiej
decyzji. Rozdziat 9 zawiera informacje o tym, jak ztozy¢ odwotanie.

CZESC2 Jak zwrdcic sie do nas o zwrot kosztow albo zaptacenie otrzymanego
rachunku

Moga Panstwo zazgdac od nas zwrotu kosztow, przesytajac nam stosowny wniosek na pismie. Jesli wysytaja
Panstwo wniosek na piSmie, prosze przestaé rachunek i dokumentacje wszelkich dokonanych ptatnosci.
Warto zrobi¢ kopie rachunku i pokwitowan do zachowania w swojej dokumentacji. Roszczenie nalezy
przekazac do planu w ciggu jednego (1) roku kalendarzowego od daty otrzymania ustugi lub produktu
albo w ciggu 36 miesiecy od daty otrzymania leku.

Aby upewnic sie, ze przekazujg nam Panstwo wszystkie informacje potrzebne do podjecia decyzji, moga
Panstwo wypetni¢ nasz formularz wniosku o wyptate.

* Nie musza Panstwo korzystaé z formularza, ale pomoze nam to szybciej przetworzyc¢ informacje.
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* Prosze pobrac kopie formularza z naszej strony internetowej (SWHNY.com) albo prosze zadzwonié do
Dziatu Obstugi Cztonkéw pod numer (833) 671-0440 (uzytkownicy TTY dzwonig pod numer 711)
i poprosi¢ o formularz.

Whniosek o zaptate wraz z rachunkami i pokwitowaniami optat nalezy przystac pocztg na adres:
Zwrot kosztow za ustugi medyczne:

Senior Whole Health of New York

Attn: Medicare Member Services

200 Oceangate, Suite 100 Long Beach, CA 90802
albo faksem pod numer (310) 507-6186

Zwrot kosztow za leki na recepte:

Molina Healthcare

Attn: Pharmacy Department

7050 Union Park Center, Suite 600
Midvale, UT 84047

CZESC3 Rozpatrzymy Panstwa wniosek o ptatnos¢ pozytywnie albo negatywnie

Jesli po otrzymaniu wniosku o zaptate potrzebne bedg dodatkowe informacje, poinformujemy Panstwa
o tym. W przeciwnym razie rozpatrzymy Panstwa wniosek i podejmiemy decyzje w sprawie pokrycia
kosztow.

 Jesli uznamy, ze opieka medyczna albo lek sg objete ubezpieczeniem, a Paristwo przestrzegali
wszystkich zasad, zaptacimy przypadajaca na nas cze$¢ kosztéw za ustuge albo lek. Jesli zaptacili
Panstwo juz za ustuge albo lek, przeslemy Painstwu pocztg zwrot przypadajacej na nas czesci kosztow.
Jesli zaptacili Panstwo petny koszt leku, moga Pafnstwo nie otrzymaé zwrotu petnej zaptaconej kwoty
(na przyktad, jesli nabyli Panstwo lek w aptece nienalezacej do sieci albo jesli cena gotéwkowa
zaptacona za lek jest wyzsza niz nasza wynegocjowana cena). Jesli nie zaptacili Panstwo jeszcze za
ustuge albo lek, wyslemy ptatno$¢ bezposrednio do Swiadczeniodawcy.

» Jezeli uznamy, ze opieka medyczna albo lek nie sg objete ubezpieczeniem, albo ze nie przestrzegali
Panstwo zasad, nie zaptacimy naszego udziatu w kosztach opieki albo leku. Wyslemy Paristwu pismo
wyjasniajgce powody, dla ktérych nie wysytamy ptatnosci oraz Paristwa prawa do odwotania sie od tej
decyzji.

Cze$c 3.1 Jesli poinformujemy Panstwa, Ze nie zaptacimy za catos$¢ albo czes¢
opieki medycznej albo leku, moga Panstwo ztozy¢ odwotanie

Jesli uwazaja Panstwo, ze popetniliSmy btad odrzucajac Panstwa wniosek o wyptate albo wyliczajac kwote,
ktora wyptacamy, moga Panstwo ztozy¢ odwotanie. Jesli sktadaja Pafistwo odwotanie, oznacza to, ze prosza
nas Pafnstwo o zmiane decyzji, ktérg podjelismy, odrzucajac Pafistwa wniosek o ptatnosé. Proces
odwotawczy jest formalnym postepowaniem administracyjnym, w ktérym obowigzujg szczegdtowe
procedury i wazne nieprzekraczalne terminy. Szczegétowe wyjasnienie dotyczace sktadania odwotania
znajduje sie w Rozdziale 9.
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ROZDZIAL 8:
Prawa i obowiazki cztonka

CZESC1 Nasz plan musi respektowac Panstwa prawa i wrazliwos¢ kulturowa

Czesc 1.1 Musimy udzieli¢ informacji w sposoéb, ktory bedzie dla Panstwa
odpowiedni i zgodny z Panistwa wrazliwosciag kulturowa (w jezyku innym
niz angielski, alfabetem Braille'a, wydrukowane duzg czcionka albo
w innych alternatywnych formatach itd.)

Nasz plan musi zagwarantowad, ze wszystkie ustugi, zaréwno kliniczne, jak i pozakliniczne, beda Swiadczone
w sposéb uwzgledniajacy réznice kulturowe i bedg dostepne dla wszystkich oséb zapisanych, w tym oséb ze
staba znajomoscia jezyka angielskiego, ograniczong umiejetnoscia czytania, niedostyszacych albo oséb

0 zr6znicowanym pochodzeniu kulturowym i etnicznym. Przyktadami sposobdéw spetnienia tych wymagan
dotyczacych dostepnosci przez nasz plan sg m.in. zapewnienie ustug ttumacza, ustug ttumacza ustnego,
teletypéw albo potgczen TTY (telefon tekstowy albo telefon z teletypem).

Plan oferuje ustugi ttumaczy, ktérzy bezptatnie pomagaja cztonkom niemoéwigcym po angielsku,

w uzyskiwaniu odpowiedzi na pytania. W razie potrzeby mozemy réwniez bezptatnie przekazaé Panstwu
informacje w wersji audio, alfabetem Braille'a, duzym drukiem albo w innych alternatywnych formatach.
Plan jest zobowigzany do przekazywania informacji o $wiadczeniach w formacie dostepnym i odpowiednim
dla Panstwa. Aby uzyskac od nas informacje w dogodny dla siebie sposéb, nalezy zadzwoni¢ do Dziatu
Obstugi Cztonkéw pod numer (833) 671-0440 (uzytkownicy TTY dzwonig pod numer 711).

Naszym celem jest zapewnienie kobietom zapisanym na studia mozliwosci bezposredniego dostepu do
specjalisty ds. zdrowia kobiet w ramach sieci, ktéry Swiadczy ustugi rutynowej i profilaktycznej opieki
zdrowotnej dla kobiet.

Jesli Swiadczeniodawcy nalezacy do sieci planu z danej specjalizacji nie sg dostepni, obowigzkiem planu jest
zlokalizowanie $wiadczeniodawcdw spoza sieci, ktdrzy zapewnia Panstwu niezbedng opieke. W takim przypadku
zaptaca Panstwo tylko obowigzujacy w sieci udziat w kosztach. Jesli znajda sie Paistwo w sytuacji, w ktérej

w sieci planu nie ma specjalistow, ktérzy byliby w stanie wykonaé ustuge, ktérej Panstwo potrzebuja, prosze
zadzwoni¢ do planu w celu uzyskania informacji, gdzie mozna uzyskac te ustuge przy udziale w kosztach w sieci.

Jesli majg Panstwo jakiekolwiek problemy z uzyskaniem informacji od naszego planu w formacie, ktéry jest
dla Paristwa dostepny i odpowiedni, uzyskaniem dostepu do specjalisty ds. zdrowia kobiet albo
znalezieniem specjalisty nalezacego do sieci, prosimy zadzwonié, aby ztozy¢ zazalenie do Dziatu Obstugi
Cztonkéw pod numer (833) 671-0440 od poniedziatku do pigtku w godzinach od 8 a.m. do 8 p.m. czasu
lokalnego. Uzytkownicy TTY moga dzwoni¢ pod numer 711. Mozna réwniez ztozy¢ skarge do Medicare
dzwoniac pod numer 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) albo bezposrednio do Office for Civil Rights pod
numer 1-800-368-1019 albo 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 obligacién 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
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de accesibilidad incluyen, entre otros, la prestacion de servicios de un traductor, los servicios de intérprete,
los teleescritores o la conexion TTY (teléfono de texto o teléfono de teleescritores).

Nuestro plan cuenta con servicios de intérprete gratuitos disponibles para responder a preguntas de miembros
que no hablan inglés. También podemos brindarle informacién en sistema braille, en letras grandes o en
formatos alternativos de forma gratuita si lo requiere. Debemos brindarle informacién sobre los beneficios
del plan en un formato que sea accesible y apropiado para usted. Para que le brindemos informacién de un
modo adecuado para usted, llame a Servicios para Miembros.

Nuestro plan esta obligado a ofrecer a las mujeres inscritas la opcién de acceso directo a un especialista en
salud de la mujer dentro de la red para los servicios de atencién 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 atencién necesaria. En este caso,
usted solo pagara los costos compartidos dentro de la red. Si se encuentra en una situacién en la que no hay
especialistas en la red del plan que cubran un servicio que necesita, llame al plan para obtener informacién
sobre a donde acudir para obtener este servicio segln los costos compartidos dentro de la red.

Sitiene alglin problema para obtenerinformacién de nuestro plan en un formato que sea accesibley apropiado
para usted, llame a Servicios para Miembros para presentar un reclamo al (833) 671-0440, de lunes a viernes,
de 8a.m. a8 p.m., horalocal. Los usuarios de TTY deben llamar al 711. También puede presentar una queja
ante Medicare llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) o puede presentarla directamente a la Oficina

de Derechos Civiles llamando al 1-800-368-1019 o TTY 1-800-537-7697.
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Pa3pen 1.1 MbI gomXHbI NpefocTaBNATbL BaM MHhopmauuio B LOCTYNHOW AnA Bac opme,
a TaKKe B COOTBETCTBMM C BALLMMM KYJNbTYPHbIMU OCOOGEHHOCTAMM (Ha ApYyrux
A3blKax, MOMUMO aHrnUncKkoro, wpudtom Bpanns, KpynHbIM wWpucgpTomM unm B
APpYyrux anbTepHaTMBHbIX (hopmaTax u T. 4.).

Balu nnaH go/MKeH cneanTb 3a TeM, YTOo6bl BCA MOMOLLb, KaK KIIMHNYECKas, TaK U HET, OKa3blBanacb C y4€eTOM
KyNbTYPHbIX 0COBEHHOCTEN NauneHTa 1 6bla1a 4OCTYNHA BCEM YY4ACTHMKAM MNJ1aHa, B TOM YMCEe C NI0OXUM
3HAHMEM aHTJIMIACKOT O 3blKa, OrPaHMYEHHbIMU HaBbIKaMUN YTEHUS U HAPYLIEHUSIMM C/TyXa WU C Pa3/IMYHbIMY
Ky/NIbTYPHbIMM 1 STHUYECKMMM 0COBEHHOCTAMU. MprMeEpbI TOTO, Kak NiaH MOXXET BbINOHUTb 3TV TpeboBaHus,
BK/1HOYAKOT, MOMUMO NPOYEro, NpeaocTaBaeHMe YCIYT YCTHbIX U MMCbMEHHbIX NePEBOAYNKOB, @ TAKXKe INHUIA
panst cnabocnbliwawmx (TTY — TeKCcToBbIN TenedoH nnuv Tenetamn).

B HaleMm nniaHe ecTb YCTHbIe NepeBOAYNKM, FTOTOBbIE OTBETUTb HA BOMPOCHI Y4aCTHUKOB, HE FTOBOPSILLMX HA
aHTIMNCKOM i3bIKe. YCNYrUn YCTHbIX NEPEBOAYMKOB NpefocTaBastoTcs becnnaTHo. Kpome Toro, npu
HeobX0oAMMOCTM Mbl MOXKeM 6eCniaTHO NPUCbINATh BaM HalWW MaTepuasbl, HaneyaTaHHbIe KpYMNHbIM LWPUhTOM
nnu wpndTom bpainnsa, nnbo B gpyrux anbTepHaTUBHbLIX hopmaTax. MHdOpMaL Mo O MOKPbIBAEMbIX MaHOM
yC/lyrax Mbl 4O/MKHbI CO0H6LATb B 4OCTYNHOM U yL06HOM N5 Bac BUAe. 151 TOro 4Tobbl NoNy4nTh MHMOPMaLMIO
B LOCTYMNHOM g1 Bac hopme, MO3BOHUTE B HALW OTAEN 06CNYXNBAHMS.

Haw nnaH gonxkeH gaesatb XEeHWMNHAM-Y4aCTHNUKaM BO3MOXHOCTb o6pau.|,aTbc;4 HeENOCPeACTBEHHO K
r’MHEKOJI0ram, KOTopble COTPYAHNYAIOT C N1IAaHOM, ONA 06bIYHOrO U I'IpOd)I/IJ'IaI-(TVILIeCKOI'O O6C!'Iy)KVIBaHVIF|.

Ecnu coTpygHMYaoWwmx ¢ N1aHoOM Bpayel HY)XXHOM CNeLmnanbHOCTW HET, NJ1aH JOMKEH HAWTW BaM TaKoro
cneumanncTa 3a npegenamm cetu. B nogobHom cuTyaumm Bbl oniavymBaeTe TOIbKO Pacxofbl B paMKax CETU.
Ecnu BbIsSicCHAETCS, 4TO Bpauu HY)XXHOM /151 BaC CMeLManbHOCTH C MJIAHOM He COTPYAHMUYAtOT, MO3BOHUTE B
Haw oTaen obcnyxmnBaHus. Tam 06 BACHAT, K KOMY 06paTUTbCS 3@ HYXKHOW BaM NMOMOLLbIO, 3aN1aTUB TOJ/IbKO
Ty CyMMYy, KOTOpasi NpefyCcMOTPeHa NaaHoM.

Ecnny Bac BOSHUKHYT Npob6iembl C Mony4yeHnem nHgopmaLmm OT Hallero niaHa B 4OCTYNHOW A8 Bac popwme,
NMO3BOHUTE B OTAEN 06CNYKMBaHMS No HOMepy (833) 671-0440 n nopaliTe xanoby (C noHeaeNbHMKA NO NATHULLY
¢ 08:00 go 20:00 no MmecTHOMY BpeMeHu). Mpu ncnonb3oBaHum TTY HabupaliTe 711. Kpome TOro, MOXHoO
noxxanoBaTtbcsi B nporpammy Medicare (TenedoH: 1-800-MEDICARE 1-800-633-4227) nnv HenocpeacTBEHHO
B YnpaBneHue no sonpocam rpaxxaaHckux npas (Office for Civil Rights) (tenedoH: 1-800-368-1019 nan 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.)

Il Suo piano e necessario per garantire che tutti i servizi, sia clinici che non clinici, siano forniti in modo
culturalmente competente e siano accessibili a tutti gli iscritti, compresi quelli con conoscenza della lingua
inglese limitata, capacita di lettura limitate, incapacita uditiva o quelli con diversi background culturali ed
etnici. Esempi di come un piano puo soddisfare questi requisiti di accessibilita includono, a titolo esemplificativo
ma non esaustivo, la fornitura di servizi di traduzione, servizi di interpretazione, telescriventi o connessione
tty (telefono di testo o telefono di telescrivente).

Il nostro piano ha servizi di interpretariato gratuiti disponibili per rispondere alle domande dei membri non
dilinguainglese. Possiamo anche fornirLe informazioniin 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
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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.

Seifornitorinella 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 costiin 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
chiamandoilnumero 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) o direttamente all'Ufficio per i diritti civili 1-800-368-1019
o TTY 1-800-537-7697.

Section 1.1 Nous sommes tenus de fournir des renseignements d’une maniére qui vous
convienne et soit respectueuse de vos sensibilités culturelles (dans d’autres
langues que I’anglais, en braille, en gros caractéres ou dans d’autres formats
de substitution, etc.)

Votre régime est tenu de veiller a ce que tous les services, tant cliniques que non cliniques, soient fournis d’une
maniere culturellement compétente et soient accessibles a tous les affiliés, y compris ceux qui ont une maitrise
limitée de I'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 caracteres
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, ilincombe au régime
detrouver 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 codts au sein du réseau. Si vous vous trouvez dans une
situation ou aucun spécialiste du réseau du régime ne couvre un service dont vous avez besoin, appelez le

régime pour savoir ol vous adresser pour obtenir ce service avec une participation aux colts au sein du réseau.

Sivous avez des difficultés a obtenir des informations de notre régime dans un format accessible et adapté a
vos besoins, veuillez déposer un grief aupres des services aux membres en appelant le (833) 671-0440, du lundi
au vendredi entre 8 h et 20 h, heure locale. Pour les utilisateurs du systeme TTY, veuillez appeler le 711. Vous
pouvez également déposer une plainte aupres de Medicare en appelant le 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)
ou directement aupres de 'Office for Civil Rights 1-800-368-1019 ou TTY 1-800-537-7697.
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seksyon 1.1 Nou dwe bay enfomasyon yonan yon fason ki travay pou ou epi ki annamoni
avek sansiblite kiltirél ou (nan lang ki pa Anglé, an bray, an gwo lét, oswa yon
Iot kalite foma, elatriye.)

Plan w lan dwe garanti tout sevis yo, kit sevis klinik ak sevis 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 Angle 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 (akse pou moun
ki gen yon andikap), li gen ladann bagay sa yo men se pa sa selman, bay sevis tradikte, sevis 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 lot 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 Sevis pou Manm yo.

Plan nou an oblije bay fanm ki enskri yo yon opsyon akse direk a yon espesyalis sante pou fanm ki nan rezo a,
pou sevis 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 nesese yo. Nan ka sa a, w
ap peye selman 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 konsenan kote pou w ale pou
w ka jwenn sevis sa a nan pataj depans ki nan rezo a.

Si ou gen pwoblem pou jwenn enfomasyon nan plan nou an nan yon foma ki aksesib epi ki apwopriye pou
ou, tanpri rele pou depoze yon doleyans nan Sevis pou Manm yo, deepi ou rele nimewo, (833)6710440,
Lendi-Vandredi, 8a.m - 8p.m. lé lokal. . Itilizate TTY yo, tanpri rele nan nimewo 711. Epitou, ou ka depoze yon
plent nan Medicare, pou fé sa, rele nan nimewo 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) oswa direkteman nan Biwo
pou Dwa Sivil la nan nimewo 1-800-368-1019 oswa itilizate TTY yo rele nan nimewo 1-800-537-7697.
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VDY 511D 1 XD Y099 X TN AT X MEDICARE (1-800-633-4227) 1911 111 Medicare u™n a X5p
.TTY 1-800-537-7697 "y71_x (Office for Civil Rights) 1-800-368-1019

Sekcja 1.1 Musimy dostarczac¢ informacje w sposéb odpowiedni dla uzytkownika i zgodny
z jego wrazliwoscia kulturowa (w jezykach innych niz angielski, wydrukowane
alfabetem Braille'a, duzg czcionka lub w innych alternatywnych formatach itp.)

Plan jest zobowigzany do zapewnienia, aby wszystkie ustugi, zaréwno kliniczne, jak i niekliniczne, byty
Swiadczone w sposob uwzgledniajacy odrebnosci kulturowe i byty dostepne dla wszystkich oséb zapisanych
do planu, w tym 0s6b z ograniczong znajomoscia jezyka angielskiego, ograniczong umiejetnoscia czytania,
niestyszacych lub 0s6b o réznym pochodzeniu kulturowym i etnicznym. Plan moze spetni¢ wymagania w
zakresie dostepnosci zapewniajac miedzy innymi ustugi ttumacza ustnego i pisemnego lub ustugi telefonu
tekstowego (TTY).

Plan oferuje ustugi ttumaczy, ktérzy bezptatnie pomagaja cztonkom niemoéwigcym po angielsku w uzyskiwaniu
odpowiedzi na pytania. W razie potrzeby moze takze zapewnic bezptatnie informacje wydrukowane alfabetem
Braille'a, duza czcionka lub w innych alternatywnych formatach. Plan jest zobowigzany do przekazywania
informacji o $wiadczeniach w formacie dostepnym i odpowiednim dla cztonkdw. Aby uzyskaé od planu
informacje w odpowiednim dla siebie formacie, cztonkowie powinni zadzwonié do dziatu obstugi uczestnikéw.

Plan jest zobowigzany 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 Swiadczeniodawcdw danej specjalizacji, obowigzkiem planu jest znalezienie
Swiadczeniodawcodw spoza sieci, ktorzy zapewnig niezbedna opieke. W takim przypadku cztonek zaptaci tylko
obowigzujacy w sieci udziat w kosztach. Jesli cztonek znajdzie sie w sytuacji, kiedy w sieci planu nie bedzie
specjalistow, ktérzy zapewniliby potrzebna mu ustuge, powinien zadzwoni¢ do planu, aby uzyskac informacje,
gdzie moze uzyskad taka ustuge przy udziale w kosztach obowigzujagcym w sieci.

Osoby, ktére maja trudnosci z uzyskaniem od planu informacji w dostepnym i odpowiednim formacie, moga
ztozy¢ zazalenie w dziale obstugi cztonkéw, dzwonigc pod numer (833) 671-0440 od poniedziatku do pigtku
w godzinach 8.00 - 20.00 czasu lokalnego. Uzytkownicy TTY powinni dzwoni¢ pod numer 711. Mozna réwniez
ztozyc¢ skarge do Medicare, dzwonigc pod numer 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) lub bezposrednio do Urzedu
ds. Praw Obywatelskich pod numer 1-800-368-1019 lub TTY 1-800-537-7697.

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 saisang 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
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pandinig, o mga may magkakaibang kultura at etnikong pinagmulan. Kasama sa mga halimbawa ng kung
paano matutugunan ngisang plano ang mga kinakailangan sa pagiging naa-access naito, 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 saiyo. Para makakuha ngimpormasyon 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 saisang
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 magamitang mga provider sa network ng plano para saisang 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 saisang serbisyo na kailangan mo, tawagan ang plano para saimpormasyon 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.Samgagumagamitng TTY, mangyaring tumawagsa 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 té gjitha shérbimet, si klinike ashtu edhe jo-klinike né njé ményré kompetente
kulturore dhe jané té aksesueshme pér té gjithé té regjistruarit, duke pérfshiré personat me aftési té kufizuara
né anglisht, personat me aftési té kufizuara né lexim, personat me afétsi té kufizuar né dégjim ose personat
me kulturé dhe prejardhje etnike té ndryshme. Shembuijt se si njé plan mund t’i plotésojé kéto kérkesa
aksesueshmérie pérfshijné, por nuk kufizohen me ofrimin e shérbimeve té pérkthyesve, shtypshkronjave ose
lidhjes me TTY (telefon me tekst ose telefon me shtypshkronjé.

Plani yné ofron shérbime me pérkthyes falas pér t’iu pérgjigjur pyetjeve té anétaréve qé nuk flasin anglisht.
Ne gjithashtu mund t’ju japim informacione né braile, né format me shkronja té 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 qé éshté i aksesueshém dhe i pérshtatshém pér ju. Pér té marré informacion nga ne né njé ményré
té pérshtatshme pér ju, ju lutemi telefononi Shérbimet e Anétaréve.

Planiyné duhet t’u japé grave té regjistruara mundésiné e aksesit té drejtpérdrejté te nj€ specialist i shéndetit
té gruas brenda rrjetit pér shérbimet rutiné dhe parandaluese té€ kujdesit shéndetésor pér grate.

Nése ofruesit né rrjetin e planit pér njé 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. Né 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
g€ mbulojné njé shérbim gé ju nevojitet, telefononi planin pér té€ marré informacion se ku té shkoni pér ta
marré kéte shérbim me ndarjen e kostos brenda rrjetit.

Nése hasni ndonjé problem pér té marré informacion nga plani yné né njé format qé éshté i arritshém dhe i
pérshtatshém pérju, ju lutemitelefononi pér té paraqitur njé ankesé tek Shérbimet e Anétaréve duke telefonuar
(833) 671-0440, nga e héna né té premte, nga ora 08:00 - 20:00, ora lokale. Pérdoruesit TTY, ju lutem telefononi
711. Ju gjithashtu mund té 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.
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Evérnra 1.1 Mpétrel va TTapEXOUE TTANPOYPOPIES HE TPOTTO TTOU VA AEITOUPYEI VIO E0AG KAl
TTOU VO OUVAdEl ME TIG TTOAITIOHIKESG OOG EUaIoONOiEg (08 YAWOOEG EKTOG TWV
AyyAikwyv, o€ ypa@n Braille, ye peydAa ypdppara i o€ GAAEG EVAOAAAKTIKEG
MOPQPEG K.ATT.)

To TPOYPAUUA 0OG aTTALTEITAL VA S1A0PAAIOEL OTL OAEG OL UTINPECIES, TOCO KAIVIKEG OO0 KAl N KALVIKEG,
TIAPEXOVTAL UE TIOAITIOUIKA LKAVO TPOTIO Kal Elvat TTPOOBACIUEG O OAOUG TOUG EYYEYPAUUEVOUG,
OUUTIEPINAUPBAVOUEVWY EKEIVWYV LLE TIEPLOPLOUEVN AYYALKH ETIAPKELQD, TIEPLOPLOUEVES SEEIOTNTES AVAYVWONG,
AVIKAVOTNTA AKONG N ATOUA HE S1adOPETIKO TIOAITIOTIKO Kal €BVOTIKO uTIORBabpo. Mapadsiypata Tou TPOToU
LLE TOV OTIOI0 £va TIPOYPAUUO UTIOPEL VA TTANPOL QUTES TIG ATIATACELS TIPOCRACIUOTNTAS TIEPIAABAvVoULY,
HETAEL AAAWY, TNV TIAPOXH LETADPACTIKWY UTINPECLWY, UTINPECLWV SlEPUNVELAG, TNAEYPADOUNXAVWY
oUvdeang TTY (TNAEPWVO KELLEVOU 1) TNAEDWVO TNAEYPADOUNXAVHG).

To TIPOYPAUUA HOg SIABETEL SWPEAV UTINPECIES SIEPUNVELNS VIO VA ATIAVTIOETE OE EPWTNOELS ATIO UN ayyAOPwva
HEAN. MTIOPOUE, €TTiONG, VA 00¢ SWOOUUE TTANpodopies oe ypadn Braille, pe peydAa ypappata ) o€ AAAEG
EVOANAKTIKEG LOPDES XWPIG KOOTOG, AV TIG XPEIALEOTE. EILAOTE UTIOXPEWEVOL VA OAG TIAPEXOULE TIANPODOPIES
OXETLKA LLE TIG TIAPOXES TOU TIPOYPAUUATOG O€ Hopdr TIOU ival TipooBAactpn Kat KATAAANAN yia £0dG. MNa va
AaBete ANPOPOPIEG ATIO EUAG LE TPOTIO TIOU 0OG EEUTINPETEL, KAAEOTE TO TUNMA YTINPESIWY MEAWV.

To TIPOYPAUUA LOG ATIAUTEITAL VO SWOEL OTIG YUVALKEG EYYEYPAMMEVOUC TN SuVATOTNTA ApeoNG TTPOoBacng oe
£vay €181KO VYELQG YUVAIKWY OTO TIAQLOLO0 TOU SIKTUOU YLa UTINPECLEG POUTIVAG KAl TIPOANTITIKIG UYELOVOULKAG
TEPIBAAPNG TWV YUVALKWV.

EAv ol TapoX0l 0TO SIKTUO TOU TIPOYPAUMATOS Yid pHia e181KOTNTA SeVv givat StabEotpol, eivat eubiuvn Tou
TIPOYPAUUATOG VAL EVTOTTIOEL EEEISIKEUUEVOUG TIAPOXOUG EKTOC TOU SIKTUOU TIOU B 0aG TIAPEXOLV TNV ATTAPALTNTN
dpovTida. Te aUTNV TNV TIEPITITWOT, Ba TIANPWOETE POVO ETIUEPIOUO KOOTOUGS EVTOG SIKTUOU. EQv Bpebeite oc
HLa KATAoTaon OTou SV UTIAPXOULV E18IKOL 0TO SIKTUO TOU TIPOYPAUUATOS TTIOU VO KAAUTITOUV ULa UTTNPEGIa
TIOU XPELA(EOTE, KAAECTE TO TIPOYPAUA YIA TIANPOPOPIEG OXETIKA LE TO TIOU VA TIATE VIO VO ATIOKTNOETE QUTAY
TNV UTINPEGCIA UE ETUUEPIOUO KOOTOUG EVTOG SIKTUOU.

Eav avtipetwmilete mpoPAnuata e Tn AP TAnpodopLwy amo To TPOYPAUUA LA O LopdN TIOU va lval
TIPOORACIUN KAl KATAAANAN VIO €0AG, KAAEOTE YA VO UTIOBAAETE TTAPATIOVO 0TO TUNUaA YTINPESIwY MeEAwY
oTov aptOuo (833) 671-0440, AcuTEpa £wG MAPACKELN, 8 TT.LL. £WG 8 L. L., TOTIKI wpa. Ot XPNOTES TN UTINPECIAG
TTY mapakaAoUvTal va KOAEGOUV 0TO 711. MTtopeite eTtiong va uttoBAAeTe KaTayyeAia oto Medicare KOAWVTOG
070 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) nj ameubeiag oto padeio MoATIKwY Alkatwpdatwy 1-800-368-1019
TTY 1-800-537-7697.
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Czesc1.2 Musimy zapewnic Paristwu dostep do objetych ubezpieczeniem ustug
i lekow w odpowiednim terminie

Maja Panstwo prawo wybraé lekarza podstawowej opieki zdrowotnej (PCP) w sieci planu, ktory udzieli
i zorganizuje ustugi objete ubezpieczeniem. Maja réwniez prawo do wizyty u specjalisty ds. zdrowia kobiet
(np. ginekologa) bez koniecznosci uzyskania skierowania.

Maja Panistwo prawo uméwié wizyte i skorzystac z ustug objetych ubezpieczeniem realizowanych przez
Swiadczeniodawcédw nalezgcych do sieci w mozliwym do przyjecia terminie. Obejmuje to prawo do uzyskania
terminowych ustug od specjalistow, wtedy gdy sg potrzebne. Cztonkom przystuguje réwniez prawo do
realizowania i powtarzania recept w dowolnej aptece nalezacej do sieci planu bez wiekszych opd6znien.

Jesli uwazaja Panistwo, ze nie otrzymuja Pafistwo opieki medycznej albo lekéw z Czesci D w mozliwym do
przyjecia terminie, w rozdziale 9 opisano, co mogg Panstwo zrobic.

Cze$c1.3 Plan musi chroni¢ prywatnos¢ osobistych informacji zdrowotnych
cztonkow

Przepisy federalne i stanowe chronig poufno$¢ dokumentacji medycznej i osobistych informacji
zdrowotnych. Wtasnie tych przepiséw przestrzegamy, aby chroni¢ Twoje osobiste informacje zdrowotne.

» Panstwa osobiste informacje zdrowotne obejmuja dane osobowe przekazane nam podczas rejestracji
w tym planie, a takze Paristwa dokumentacje medyczng oraz inne informacje medyczne i zdrowotne.
e Uzytkownik ma prawa zwigzane z jego informacjami oraz prawo do kontrolowania sposobu
wykorzystywania jego informacji zdrowotnych. Przekazujemy Paiistwu pisemne powiadomienie,
zwane Informacjq na temat zasad ochrony prywatnosci, ktére informuje o tych prawach i wyjasnia,
w jaki sposdb chronimy prywatnos¢ Panstwa informacji zdrowotnych.

Jak chronimy prywatnos¢ informacji zdrowotnych uzytkownikéw?

e Dbamy o to, aby nieupowaznione osoby nie przegladaty ani nie zmieniaty Twoich danych.
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» Z wyjatkiem okolicznoSci wymienionych ponizej, jesli zamierzamy przekazac Pariistwa informacje
zdrowotne komukolwiek, kto nie zapewnia Pafistwu opieki albo nie ptaci za Panstwa opieke, musimy
najpierw uzyskac pisemnq zgode od Paristwa albo osoby, ktdrej Parnstwo udzielili prawnego
upowaznienia do podejmowania decyzji za Panstwa.

* Istniejg pewne wyjatki, ktére nie wymagaja od nas uprzedniego uzyskania Panstwa pisemnej zgody.
Wyjatki te s dozwolone lub wymagane przez prawo.

o JesteSmy zobowigzani do udostepniania informacji zdrowotnych agencjom rzadowym, ktére
sprawdzaja jakos¢ opieki.

o Poniewaz sg Panstwo cztonkami naszego planu za posrednictwem Medicare, jesteSmy zobowigzani
do przekazania Medicare Paristwa informacji zdrowotnych, w tym informacji o Paristwa lekach na
recepte z Czesci D. Jesli Medicare udostepni Panstwa dane do celéw badawczych albo innych,
zostanie to zrobione zgodnie z federalnymi ustawami i przepisami; zazwyczaj wymaga to, aby
informacje, ktére jednoznacznie Panstwa identyfikuja, nie byty udostepniane.

Moga Parnstwo sprawdzic informacje w swoich rejestrach i dowiedzie¢ sie, jak zostaty one
udostepnione innym osobom

Maja Panstwo prawo do wgladu w swojg dokumentacje medyczng w ramach planu i uzyskania jej kopii.
Mamy prawo pobra¢ od Panstwa optate za wykonanie kopii. Uzytkownik ma rowniez prawo poprosié nas
o uzupetnienie lub poprawienie jego dokumentacji medycznej. Jesli Panstwo nas o to poprosza, bedziemy
wspotpracowad z Paistwa Swiadczeniodawcg opieki zdrowotnej w celu podjecia decyzji, czy zmiany
powinny zosta¢ wprowadzone.

Maja Panstwo prawo wiedzie¢, jakie informacje o Pafstwa zdrowiu zostaty udostepnione innym dla
wszelkich celéw innych niz standardowe.

W razie pytan albo watpliwosci dotyczacych ochrony prywatnosci osobistych informacji zdrowotnych,
nalezy zadzwoni¢ do Dziatu Obstugi Cztonkow.

INFORMACJA NA TEMAT ZASAD OCHRONY PRYWATNOSCI

W TEJ INFORMACJI OPISANO, W JAKI SPOSOB INFORMACJE MEDYCZNE NA PANSTWA TEMAT MOGA BYC
WYKORZYSTYWANE | UJAWNIANE ORAZ W JAKI SPOSOB MOGA PANSTWO UZYSKAC DOSTEP DO TYCH
INFORMACJI. PROSIMY O DOKEADNE ZAPOZNANIE SIE Z INFORMACJAMI.

Niniejsza Informacja opisuje praktyki w zakresie ochrony prywatnosci w zwigzku z planami ubezpieczenia
zdrowotnego Molina Healthcare (zwanymi dalej ,Molina”, ,my” albo ,,nasz”). Wykorzystujemy

i udostepniamy chronione informacje zdrowotne (,,PHI”) na Paiistwa temat w celu zapewnienia Panstwu
Swiadczen zdrowotnych jako cztonkom Molina. Wykorzystujemy i udostepniamy Parfistwa PHI w celu
zapewniania leczenia, obstugi ptatnosci i prowadzenia dziatalnosci zwigzanej z opieka zdrowotna. Ponadto
wykorzystujemy i udostepniamy Paristwa PHI z innych przyczyn, dozwolonych i wymaganych przez przepisy
prawa. Mamy obowigzek chronié prywatnosc informacji zdrowotnych uzytkownika i przestrzega¢ warunkéw
tej polityki. Data wejscia w zycie tej polityki to 01 stycznia 2026 .

PHI to informacje zdrowotne obejmujace Paristwa imie i nazwisko, numer cztonka albo inne identyfikatory,
ktére sg wykorzystywane albo udostepniane przez nas. PHI obejmujg informacje zdrowotne dotyczace
zaburzen zwigzanych z uzywaniem substancji psychoaktywnych i informacje biometryczne (takie jak
sonogram).
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Dlaczego wykorzystujemy lub udostepniamy Panstwa PHI?

Wykorzystujemy albo udostepniamy Paristwa PHI, aby oferowaé Pafnstwu Swiadczenia zdrowotne. Pafstwa
PHI sa wykorzystywane lub udostepniane w celu zapewniania leczenia, obstugi ptatnosci i prowadzenia
dziatalnosci zwigzanej z opieka zdrowotna.

W celu leczenia

Mozemy wykorzystywaé albo udostepniac Paistwa PHI, aby Swiadczy¢ albo organizowad opieke medyczna.
Leczenie to obejmuje rowniez skierowania do lekarzy i innych Swiadczeniodawcédw opieki zdrowotne;j.
Informacje o stanie zdrowia uzytkownika mozemy na przyktad udostepnié specjaliscie. Pomoze mu to

w omoOwieniu leczenia z lekarzem opieki podstawowej.

Na potrzeby ptatnosci

Mozemy wykorzystywac albo udostepnia PHI na potrzeby podejmowania decyzji dotyczacych ptatnosci.
Moze to dotyczyc roszczen, zgody na leczenie i decyzji dotyczace potrzeb medycznych. Na rachunku moga
znajdowac sie imie i nazwisko pacjenta, informacje zdrowotne, sposéb leczenia oraz przekazane i podane
wyroby medyczne. Mozemy na przyktad poinformowad lekarza, ze pacjent korzysta z naszych Swiadczen.
Poinformujemy réwniez lekarza o wysokosci rachunku, ktéry zaptacimy.

Na potrzeby dziatalnosci zwigzanej z opieka zdrowotna

Mozemy wykorzystywaé lub udostepniac Paristwa PHI w celu prowadzenia naszych planéw ubezpieczenia
zdrowotnego. Na przyktad mozemy wykorzystaé informacje z roszczenia, aby poinformowac uzytkownika

o programie zdrowotnym, ktéry moze mu pomaéc. Mozemy réwniez wykorzystywaé lub udostepniaé Panstwa
PHI w celu rozwigzywania Paistwa probleméw. PHI uzytkownika moga by¢ rowniez wykorzystywane do
zapewnienia prawidtowej wyptaty roszczen.

Dziatalno$¢ zwigzana z opieka zdrowotng wiaze sie z wieloma codziennymi potrzebami biznesowymi.
To miedzy innymi:

e Poprawianie jakosci;

 Dziatania w ramach programéw zdrowotnych majace na celu pomoc cztonkom z okreslonymi

schorzeniami (takimi jak astma);

e Przeprowadzenie lub zorganizowanie konsultacji medycznej;

e Ustugi prawne, w tym programy wykrywania i $cigania oszustw i naduzy¢;

e Dziatania pomagajace nam przestrzegad prawa;

 Zaspokajanie potrzeb cztonkdw, w tym rozpatrywanie skarg i zazalen.

Bedziemy udostepniac Paristwa PHI innym spétkom (,,partnerom biznesowym”) wykonujacym rézne
czynnosci w ramach naszych planéw ubezpieczenia zdrowotnego. Mozemy rowniez wykorzystywac PHI
uzytkownika do wysytania mu przypomnien o wizytach. Mozemy wykorzystywac Panstwa PHI, aby udziela¢
Panstwu informacji na temat innych metod leczenia albo innych $wiadczen i ustug zdrowotnych.

Kiedy mozemy wykorzystywac albo udostepniac Paristwa PHI bez Paristwa pisemnego zatwierdzenia
(zgody)?
Poza zapewnieniem leczenia, obstuga ptatnosci i prowadzeniem dziatalnosci zwigzanej z opieka

zdrowotna prawo zezwala lub wymaga, aby Molina wykorzystywata i udostepniata PHI uzytkownika
do kilku innych celéow, w tym do nastepujacych:
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Zgodnie z wymogami przepis6w prawa

Bedziemy wykorzystywacé lub udostepniaé informacje o uzytkowniku zgodnie z wymogami prawa.
Udostepnimy PHI uzytkownika, gdy bedzie to wymagane przez Sekretarza w wydziale Department of Health
and Human Services (HHS). Moze to mie¢ miejsce w razie sprawy sadowej, innej kontroli prawnej lub gdy jest
to wymagane do celéw egzekwowania prawa.

Zdrowie publiczne

Panstwa PHI moga by¢ wykorzystywane lub udostepniane na potrzeby dziatan zwigzanych ze zdrowiem
publicznym. Moze to obejmowac pomoc agencjom zdrowia publicznego w zapobieganiu chorobom lub ich
kontrolowaniu.

Nadzor opieki zdrowotnej

Panstwa PHI moga by¢ wykorzystywane lub udostepniane agencjom rzadowym. Moga one potrzebowac
Panstwa PHI do przeprowadzenia audytéw.

Badania

Panstwa PHI mogg by¢ wykorzystywane lub udostepniane do celéw badawczych w okreslonych
przypadkach, na przyktad po zatwierdzeniu przez komisje ds. prywatnosci lub instytucjonalng komisje
rewizyjna.

Postepowania prawne albo administracyjne

PHI uzytkownika moga by¢ wykorzystywane lub udostepniane na potrzeby postepowan prawnych np.
w odpowiedzi na nakaz sagdowy.

Organy porzadkowe

Panstwa PHI moga by¢ wykorzystywane lub udostepniane policji w celach zwigzanych z egzekwowaniem
prawa, takich jak pomoc w znalezieniu podejrzanego, Swiadka lub zaginionej osoby.

Zdrowie i bezpieczenstwo

Panstwa PHI moga by¢ udostepniane w celu zapobiegania powaznemu i bezposredniemu zagrozeniu dla
zdrowia lub bezpieczenstwa osoby lub spoteczenstwa.

Dziatania organow panstwowych

PHI uzytkownika moga by¢ udostepniane administracji publicznej w zwigzku ze specjalnymi funkcjami.
Przyktadem bytaby ochrona Prezydenta.

Ofiary naduzy¢, zaniedbania czy przemocy domowej

Panstwa PHI moga by¢ udostepniane organom prawnym, jesli uznamy, ze jaka$ osoba jest ofiarg naduzy¢
lub zaniedban.

Odszkodowania dla pracownikow

Panstwa PHI moga by¢ wykorzystywane lub udostepniane w celu przestrzegania przepiséw dotyczacych
odszkodowan pracowniczych.

Pozostate przypadki ujawnienia

PHI uzytkownika moga by¢ udostepniane przedsiebiorcom pogrzebowym lub koronerom, aby poméc im
w wykonywaniu ich pracy.
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Dodatkowe ograniczenia dotyczace wykorzystania i ujawniania.

Niektore przepisy federalne i stanowe mogg wymagac stosowania specjalnych srodkéw ochrony
prywatnosci, ktére ograniczajg wykorzystywanie i ujawnianie okreslonych rodzajéw informacji zdrowotnych.
Takie przepisy moga chroni¢ nastepujace rodzaje informacji: informacje o zaburzeniach zwigzanych

z uzywaniem alkoholu i substancji psychoaktywnych, informacje biometryczne, informacje o maltretowaniu
albo zaniedbywaniu dzieci czy oséb dorostych, w tym o napasciach seksualnych, informacje o chorobach
zakaznych, informacje genetyczne, informacje o HIV/AIDS, zdrowiu psychicznym, informacje o matoletnich,
receptach, zdrowiu reprodukcyjnym i chorobach przenoszonych droga ptciowa. Bedziemy przestrzegac
bardziej rygorystycznych przepiséw prawa, jesli bedg one nas obowigzywac.

Informacje dotyczace zaburzen zwigzanych z uzywaniem substancji psychoaktywnych (SUD). Zgodnie

z prawem federalnym nasz program nie jest programem leczenia zaburzen zwigzanych z uzywaniem
substancji psychoaktywnych (,,Program SUD”), jednak mozemy otrzymywaé od Programu SUD informacje
na Panistwa temat. Nie mozemy ujawniac informacji dotyczacych SUD do na potrzeby postepowan
cywilnych, karnych, administracyjnych ani legislacyjnych prowadzonych przeciwko Panstwa, chyba ze
posiadamy (i) Pafstwa pisemna zgode albo (ii) nakaz sgdowy wraz z wezwaniem do stawiennictwa w sadzie
albo inny wymog prawny nakazujacy nam ujawnienie takich informacji, wydany po otrzymaniu przez nas

i Panstwa powiadomienia i mozliwosci ztozenia wyjasnien.

Kiedy potrzebujemy Panstwa pisemnego upowaznienia (zgody) na wykorzystanie lub udostepnienie
Panistwa PHI?

Potrzebujemy Panstwa pisemnego upowaznienia do wykorzystywania albo udostepniania Pafstwa PHI

w celach innych niz wymienione w tej Informacji. Potrzebujemy upowaznienia przed ujawnieniem Pafstwa
PHI w nastepujacych przypadkach: (1) wiekszo$¢ zastosowan i udostepnien notatek z psychoterapii;

(2) zastosowania i udostepnienia w celach marketingowych; oraz (3) zastosowania i udostepnienia, ktére
obejmuja sprzedaz PHI. Moga Panstwo anulowad udzielong nam pisemng zgode. Jego rezygnacja nie bedzie
miata zastosowania do dziatan juz podjetych przez nas ze wzgledu na zgode, ktérej juz nam kiedys udzielit.

Jakie prawa przystuguja Panstwu w zwigzku Panstwa informacjami o Pafistwa stanie zdrowia?
Sa one nastepujace:
Zadanie ograniczenia wykorzystania badz ujawniania PHI (udostepniania Paristwa PHI)

Mozna zwr6cic sie do nas o nieudostepnianie Painstwa PHI w celach zapewnienia leczenia, obstugi ptatnosci
czy prowadzenia dziatalnosci zwigzanej z opieka zdrowotna. Moga Panstwo réwniez zazagdac od nas
nieudostepniania Paristwa PHI rodzinie, przyjaciotom lub innym wskazanym przez Paristwa osobom
zaangazowanym w Panstwa opieke zdrowotna. Nie jesteSmy jednak zobowigzani do zaakceptowania takiego
zadania. Zadanie nalezy ztozy¢ na pismie. Mogg Pafstwo ztozy¢ zadanie, korzystajgc z naszego formularza.

Zadanie przekazania PHI z zachowaniem poufnosci

Moga Panstwo zwrdcié sie do Molina o przekazanie Panstwu Panstwa PHI w okreslony sposob albo

w okreslonym miejscu w celu zapewnienia ochrony prywatnosci Paiistwa PHI. Spetnimy uzasadnione
zadania, jesli poinformuja nas Paistwo, ze udostepnienie catosci lub czesci tych PHI mogtoby zagrozié
Panstwa zyciu. Zadanie nalezy ztozy¢ na pismie. Mogg Paristwo ztozy¢ zgdanie, korzystajac z naszego
formularza.
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Przegladanie i kopiowanie swoich PHI

Uzytkownik ma prawo do wgladu w kopie przechowywanych przez nas PHI i do otrzymania takiej kopii.
Moze to obejmowac dokumentacje wykorzystywang do podejmowania decyzji w sprawie pokrycia kosztow,
roszczen i innych decyzji dotyczacych Paristwa jako naszych cztonkéw. Zgdanie nalezy ztozy¢ na pismie.
Moga Panstwo ztozy¢ zadanie, korzystajac z naszego formularza. Za kopiowanie i wysytanie dokumentacji
mozemy pobieraé optate w uzasadnionej wysokosci. W niektérych przypadkach mozemy odrzuci¢ wniosek.
Wazna uwaga: Nie mamy petnych kopii dokumentacji medycznej. Jesli uzytkownik chce przejrzec, uzyskac
kopie lub zmienic¢ swoja dokumentacje medyczna, powinien skontaktowac sie z lekarzem lub klinika.

Zmiana Panstwa PHI

Moga Panstwo poprosi¢ o poprawienie (zmiane) swoich PHI. Dotyczy to tylko prowadzonej przez nas
Panistwa dokumentacji uczestnika. Zgdanie nalezy ztozy¢ na pi$mie. Mogg Pafstwo ztozy¢ zadanie,
korzystajac z naszego formularza. Mogg Panstwo ztozy¢ pismo, w ktérym moga odwotac sie od naszej decyzji
o odrzuceniu zadania.

Otrzymywanie sprawozdania o ujawnieniach PHI (udostepnianiu Parnistwa PHI)

Uzytkownik moze poprosic o przekazanie listy okreslonych podmiotéw, ktérym udostepnilismy PHI
uzytkownika przez szes¢ lat poprzedzajacych date ztozenia wniosku. Lista nie bedzie obejmowa¢é
nastepujacych przypadkéw udostepniania PHI:

 do celéw zapewniania leczenia, obstugi ptatnosci lub prowadzenia dziatalno$ci zwigzanej z opieka
zdrowotnag;

e wnioskodawcy w zwigzku z jego PHI;

 za Panstwa zgoda;

e w wyniku innego wykorzystania czy ujawnienia dozwolonego badZ wymaganego przepisami prawa;

* jesli PHI sa ujawnione w interesie bezpieczenstwa narodowego albo do celéw wywiadowczych; albo

e wramach ograniczonego zbioru danych, zgodnie z obowigzujacymi przepisami prawa.

Jesli uzytkownik poprosi o taka liste wiecej niz raz w okresie 12 miesiecy, za kazda liste naliczymy stosowna
optate. Zadanie nalezy ztozy¢ na pismie. Moga Paristwo ztozy¢ zgdanie, korzystajgc z naszego formularza.

Moga Panstwo ztozy¢ dowolne z zadan wymienionych powyzej lub otrzymac papierowa kopie tej Informacji.
Nalezy zadzwoni¢ do Dziatu Obstugi Cztonkéw pod bezptatny numer telefonu podany na odwrocie karty
identyfikacyjnej, dostepny 7 dni w tygodniu w godzinach od 8 a.m. do 8 p.m. czasu lokalnego. Uzytkownicy
TTY/TDD mogg dzwoni¢ pod numer 711.

Co mogga Panstwo zrobi¢, jesli Paristwa prawa nie sa chronione?

Jesli uwazaja Panistwo, ze Paristwa prawa do ochrony prywatnosci zostaty naruszone, mogg Panstwo
sktadac skargi do nas i do Department of Health and Human Services. Nie podejmiemy zadnych dziatan
przeciwko Painstwu w zwigzku ze ztozeniem przez Panstwa skargi. Opieka i Swiadczenia sie nie zmienia.

Skarge mozna ztozy¢ w nastepujacy sposob:

Nalezy zadzwoni¢ do Dziatu Obstugi Cztonkéw pod bezptatny numer telefonu podany na odwrocie karty
identyfikacyjnej, dostepny 7 dni w tygodniu w godzinach od 8 a.m. do 8 p.m. czasu lokalnego. Uzytkownicy
TTY/TDD mogg dzwoni¢ pod numer 711. Albo zapisaé do nas na adres:

Molina Healthcare

Attn: Appeals and Grievances
P.O. Box 22816

Long Beach, CA90801-9977
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Skarge mozna ztozy¢ do sekretarza U.S. Department of Health and Human Services na adres:

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)

Do czego jesteSmy zobowigzani?
JesteSmy zobowigzani do:

e Ochrony prywatnosci Panstwa PHI;

 Udzielania Panstwu pisemnych informacji, np. o naszych obowigzkach i praktykach w zakresie
ochrony prywatnosci dotyczacych Panstwa PHI;

e Powiadamiania Panstwa na piSmie w razie ewentualnego naruszenia Panstwa niezabezpieczonych
PHI;

* Niewykorzystywania i nieujawniania Paistwa informacji genetycznych do celéw oceny ryzyka;

* Przestrzegania postanowien niniejszej Informacji.

Niniejsza Informacja moze podlega¢ zmianom

Zastrzegamy sobie prawo do wprowadzania w dowolnym momencie zmian w swoich praktykach
zwigzanych z informacjami oraz postanowieniach niniejszej Informacji. W takim przypadku nowe
postanowienia i praktyki beda obowigzywaty wobec wszystkich PHI w naszym posiadaniu. W przypadku
wprowadzenia jakichkolwiek istotnych zmian zamieScimy zmieniona Informacje w swojej witrynie
internetowej i wyslemy zmieniong Informacje albo informacje dotyczace istotnych zmian oraz mozliwosci
uzyskania zmienionej Informacji w naszej kolejnej rokrocznej wiadomosci do oséb bedacych woéwczas
cztonkami. Niniejsza Informacja jest dostepna na naszej stronie internetowej pod adresem
www.molinahealthcare.com.

Informacje kontaktowe
W przypadku jakichkolwiek pytan dotyczacych niniejszej Informacji prosimy o kontakt z nami.

Nalezy zadzwonié do Dziatu Obstugi Cztonkéw pod bezptatny numer telefonu podany na odwrocie karty
identyfikacyjnej, dostepny 7 dni w tygodniu w godzinach od 8 a.m. do 8 p.m. czasu lokalnego. Uzytkownicy
TTY/TDD mogg dzwoni¢ pod numer 711. Albo pisa¢ na adres Molina Member Services, 200 Oceangate,
Suite 100, Long Beach, CA 90802.

Niniejszy dokument mozna otrzymaé bezptatnie w innych formatach, np. w alfabecie Braille'a, wydruku
wielkoformatowym czy jako nagranie audio. Nalezy zadzwoni¢ pod numer (855) 882-3901, TTY/TDD: 711,
czynny 7 dni w tygodniu, od 8 a.m. do 8 p.m. czasu lokalnego. Potaczenie jest bezptatne.

Cze$c1.4 Musimy udzieli¢ Paristwu informacji na temat planu, Swiadczeniodawcow
w sieci oraz ustug objetych ubezpieczeniem

Cztonkowie Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) maja prawo do uzyskania od nas r6znego
rodzaju informacji.


http://www.molinahealthcare.com/
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Jesli chca Panstwo uzyskac ktérekolwiek z ponizszych informacji, prosze zadzwoni¢ do Dziatu Obstugi
Cztonkdéw pod numer (833) 671-0440 (uzytkownicy TTY dzwonig pod numer 711):

* Informacje na temat naszego planu. Obejmuje to na przyktad informacje o kondycji finansowej
planu.

 Informacje o $wiadczeniodawcach i aptekach nalezacych do sieci. Cztonkowie majg prawo do
uzyskania informacji o kwalifikacjach $wiadczeniodawcow i aptek nalezacych do naszej sieci oraz
o sposobie wynagradzania Swiadczeniodawcow z sieci.

» Informacje na temat zakresu ubezpieczenia oraz zasad, ktérych trzeba przestrzegac korzystajac
z ubezpieczenia. W Rozdziatach 3 i 4 podano informacje dotyczace ustug medycznych. Rozdziaty 5i 6
zawierajg szczegotowe informacje na temat ubezpieczenia lekéw w ramach Czesci D.

* Informacje o tym, dlaczego co$ nie jest objete ubezpieczeniem i co mozna z tym zrobié. Rozdziat 9
informuje, jak zwrécic sie o pisemne wyjasnienie, dlaczego dana ustuga medyczna albo lek z Czesci D
nie sg objete ubezpieczeniem albo czy zakres ubezpieczenia jest ograniczony. W Rozdziale 9 podano
rowniez informacje, jak zwrécic sie do planu o zmiane wydanej decyzji,czyli jak ztozy¢ odwotanie.

Czes¢ 1.5 Maja Panstwo prawo znac dostepne dla Paristwa mozliwosci leczenia
i uczestniczy¢ w podejmowaniu decyzji dotyczacych opieki

Masz prawo do uzyskania petnych informacji od swoich lekarzy i innych $wiadczeniodawcédw opieki
zdrowotnej. Swiadczeniodawcy musza w zrozumiaty dla Panstwa sposéb wyjasnic¢ Paristwa stan zdrowia oraz
mozliwosci leczenia.

Cztonek ma rowniez prawo w petni uczestniczy¢ w podejmowaniu decyzji dotyczacych opieki zdrowotne;j.
Aby poméc pacjentowi w podejmowaniu wspélnie z lekarzem decyzji o tym, jakie leczenie jest dla niego
najlepsze, przystuguja mu nastepujace prawa:

» Znac wszystkie dostepne mozliwosci. Majg Paristwo prawo do uzyskania informacji o wszystkich
opcjach leczenia, ktére sg zalecane w przypadku Panstwa schorzenia, bez wzgledu na to, ile kosztuja
i czy s objete naszym planem. Obejmuje to réwniez informowanie o programach oferowanych przez
nasz plan, aby poméc cztonkom w zarzadzaniu leczeniem farmakologicznym i bezpiecznym
stosowaniu lekéw.

» Znac ryzyko. Cztonek ma prawo do uzyskania informacji o wszystkich zagrozeniach zwigzanych
z opieka. Musi zosta¢ wczesniej poinformowany, czy proponowana opieka medyczna lub leczenie
stanowi cze$¢ eksperymentu naukowego. Ma prawo nie zgodzic sie na leczenie o charakterze terapie
eksperymentalnym.

e Prawo do odmowy. Maja Paristwo prawo odmoéwié poddania sie dowolnej zalecanej terapii. Obejmuje
to prawo do opuszczenia szpitala lub innej placéwki medycznej, nawet jezeli lekarz doradza, aby
w niej pozostac. Cztonek ma rowniez prawo zaprzestaé przyjmowania lekéw. Jesli jednak odmowig
Panstwo leczenia albo przestang przyjmowac leki, przyjmuja Pafistwo petng odpowiedzialnos¢ za
konsekwencje takiego postepowania dla swojego organizmu.

Maja Panstwo prawo do wydania instrukcji co do postepowania w sytuacji, gdy nie beda Panstwo
mogli samodzielnie podejmowac decyzji medycznych

Czasami z powodu wypadku lub ciezkiej choroby tracimy zdolno$¢ samodzielnego podejmowania decyzji

o opiece zdrowotnej. Majg Pafnstwo prawo powiedziec, co chcieliby Paiistwo, aby sie stato, gdyby znalezli sie
Panstwo w takiej sytuacji. Oznacza to, ze na wtasne Zyczenie mozna:
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» Wypetni¢ formularz, aby udzieli¢ innej osobie prawnego petnomocnictwa do podejmowania
decyzji medycznych w swoim imieniu w przypadku, gdy samodzielne ich podjecie nie bedzie
mozliwe.

 Udzieli¢ lekarzom pisemnych instrukcji, jak ma wygladac opieka medyczna w sytuacji, gdy sami nie
beda Panstwo mogli podejmowac decyzji.

Dokumenty prawne, w ktérych mozna z wyprzedzeniem podac instrukcje co do postepowania w takich
sytuacjach, sg nazywane o$wiadczeniami woli. Przyktadowe o$wiadczenia woli to testament zycia (living
will) i petnomocnictwo w sprawach opieki zdrowotnej (power of attorney for health care).

Jak przygotowac oswiadczenie woli, w ktorym beda podane instrukcje:

» Uzyskac formularz. Formularz, na ktérym mozna sporzadzi¢ oSwiadczenie woli, mozna uzyskac od
prawnika, pracownika socjalnego albo kupi¢ w niektorych sklepach z materiatami biurowymi. Mozna
go rowniez otrzymacd od organizacji udzielajgcych informacji na temat Medicare. Mozna réwniez
zadzwonié do Dziatu Obstugi Cztonkéw pod numer (833) 671-0440 (uzytkownicy TTY dzwonig pod
numer 711), aby poprosic¢ o formularze.

* Wypetnic formularzi podpisac go. Niezaleznie od tego skad pochodzi formularz, nalezy pamietac,
ze dokument ma moc prawng. Powinni Panstwo rozwazy¢ skorzystanie z pomocy prawnika w jego
przygotowaniu.

» Przekazac kopie formularza odpowiednim osobom. Kopie formularza nalezy przekaza¢ swojemu
lekarzowi oraz osobie wskazanej na formularzu jako uprawnionej do podejmowania decyzji w Pafistwa
imieniu, w sytuacji Panstwo nie beda mogli sami ich podejmowac. Kopie mozna réwniez przekazaé
przyjaciotom albo cztonkom rodziny. Swoja kopie przechowuj w domu.

Jezeli maja Panstwo zaplanowane przyjecie do szpitala i podpisali oSwiadczenie woli, nalezy zabrac ze
sobg jego egzemplarz do szpitala.

 Szpital zapyta, czy podpisali Pafstwo formularz oswiadczenia woli i czy maja go Paistwo przy sobie.
» Jezeli nie podpisali Panstwo formularza oswiadczenia woli, szpital udostepni formularz i zapyta,
czy chcg Panstwo go podpisad.

Wypetnienie oswiadczenia woli jest dobrowolne (dotyczy to réwniez decyzji, czy chcg Pafdstwo go
podpisac podczas pobytu w szpitalu). Zgodnie z prawem nikt nie moze odmoéwié Paistwu opieki ani
dyskryminowac Panstwa ze wzgledu na to, czy podpisali Panstwo oSwiadczenie woli.

Jesli Panstwa instrukcje nie bedg przestrzegane

Jesli podpisali Paristwo oswiadczenie woli i uwazajg, ze lekarz albo szpital nie wykonat zawartych w nim
instrukcji, moga Panstwo ztozy¢ skarge, dzwonigc na infolinie ds. skarg Departamentu Zdrowia stanu New
York pod numer 1-866-334-9866 (TTY: 711).

Czes$€ 1.6 Maja Panstwo prawo do sktadania skarg i zwracania sie do nas
o ponowne rozpatrzenie podjetych przez nas decyzji

Jesli majg Panstwo jakiekolwiek problemy, watpliwosci albo skargi i musza Paiistwo ztozy¢ wniosek

o pokrycie kosztéw albo ztozy¢ odwotanie, w Rozdziale 9 niniejszego dokumentu opisano, co mogg Panstwo
zrobié. Niezaleznie od decyzji - czy bedzie to wniosek o decyzje w sprawie pokrycia kosztéw, wniesienie
odwotania czy ztozenie skargi - jesteSmy zobowiazani do uczciwego postepowania.
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Cze$¢ 1.7 Jezeli uwazaja Panstwo, ze zostali potraktowani niesprawiedliwie albo
ze Panstwa prawa nie sa respektowane

Jezeli uwazajg Panstwo, ze zostali potraktowani niesprawiedliwie albo ze Paristwa prawa zostaty naruszone
ze wzgledu na rase, niepetnosprawnos¢, wyznanie, pteé, stan zdrowia, pochodzenie etniczne, przekonania,
wiek albo narodowos¢, nalezy zadzwonié do Office for Civil Rights przy Department of Health and Human
Services pod numer 1-800-368-1019 (uzytkownicy TTY dzwonig pod numer 1-800-537-7697) albo do
lokalnego Office for Civil Rights.

Jezeli uwazajg Panstwo, ze zostali potraktowani niesprawiedliwie albo ze Paristwa prawa zostaty naruszone
i nie dotyczy to dyskryminacji, mozna uzyska¢ pomoc w rozwigzaniu problemu w nastepujacych miejscach:

» Zadzwonic do Dziatu Obstugi Cztonkéw pod numer (833) 671-0440 (uzytkownicy TTY dzwonia
pod numer 711)

e Zadzwonic do lokalnego programu SHIP pod numer SHIP. Informacje kontaktowe mozna znalez¢
w Czesci 3 Rozdziatu 2.

e Zadzwonic do Medicare pod numer 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) (uzytkownicy TTY dzwonia pod
numer 1-877-486-2048)

Cze$c 1.8 Jak uzyskac¢ wiecej informacji na temat przystugujacych Panstwu praw

Wiecej informacji na temat przystugujacych Panstwu praw mozna uzyskac w nastepujacych miejscach:
» Zadzwoni¢ do Dziatu Obstugi Cztonkéw pod numer (833) 671-0440 (uzytkownicy TTY dzwonia
pod numer 711)
» Zadzwonic do lokalnego programu SHIP pod numer (800) 701-0501
» Skontaktowac sie z Medicare

o Odwiedzi¢ strone www.Medicare.gov i zapoznad sie z publikacja Medicare Rights & Protections
(Prawa i ochrona w ramach Medicare) (dostepna pod adresem: Medicare Rights & Protections
[Prawa i ochrona w ramach Medicare])

o Zadzwonié pod numer 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) (uzytkownicy TTY dzwonig pod numer
1-877-486-2048)

CZESC 2 Obowiazki cztonka naszego planu

Ponizej wyliczone sg czynnosci, ktére cztonek planu powinien wykonac. Nalezy zadzwoni¢ do Dziatu Obstugi
Cztonkdéw pod numer (833) 671-0440 (uzytkownicy TTY dzwonig pod numer 711), aby uzyskaé wiecej
informacji.

» Prosze zapoznac sie z ustugami objetymi ubezpieczeniem i zasadami, ktérych nalezy
przestrzegac, aby z nich skorzystac. Niniejsze Warunki ubezpieczenia zawieraja informacje na temat
tego, co jest objete ubezpieczeniem oraz jakich zasad nalezy przestrzegac, aby uzyskaé ustugi objete
ubezpieczeniem.

o Rozdziaty 3i4 zawieraja szczegdtowe informacje na temat ustug medycznych.
o Rozdziaty 5i 6 zawieraja szczegdtowe informacje na temat ubezpieczenia lekéw w ramach Czesci D.


http://www.Medicare.gov/
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Jesli oprocz naszego planu maja Panstwo inne ubezpieczenie zdrowotne albo ubezpieczenie
lekow, nalezy powiadomic o tym plan. W rozdziale 1 dowiedzg sie Paristwo o koordynowaniu tych
Swiadczen.

Nalezy poinformowac swojego lekarza i innych swiadczeniodawcow opieki zdrowotnej

o cztonkostwie w naszym planie. Korzystajac z opieki medycznej albo kupujac leki w ramach
Czesci D, nalezy okazywac swoja karte cztonkowska planu.

Nalezy udziela¢ lekarzom i innym swiadczeniodawcom informacji, zadawac pytania i udzielac
dodatkowych wyjasnien, aby uzyskac jak najlepsza opieke.

o Aby uzyskac jak najlepsza opieke, nalezy poinformowac lekarzy i innych $wiadczeniodawcéw
o swoich problemach zdrowotnych. Nalezy postepowacd zgodnie z planami leczenia i instrukcjami
uzgodnionymi z lekarzami.

° Prosze upewnic sie, ze lekarze wiedzg o wszystkich przyjmowanych przez Panstwa lekach,
w tym lekach dostepnych bez recepty, witaminach i suplementach.

o Jesli majg Panstwo jakiekolwiek pytania, nalezy je zadac i uzyskac zrozumiatg odpowiedz.

Nalezy by¢ uprzejmym. Oczekujemy, ze wszyscy nasi cztonkowie bedg szanowaé prawa innych
pacjentow. Oczekujemy rowniez, ze beda zachowywac sie w sposéb, ktéry pomoze w sprawnym
funkcjonowaniu gabinetu lekarskiego, szpitali i innych biur.

Nalezy sptacac swoje dtugi. Cztonek planu ma obowigzek dokonywac nastepujacych ptatnosci:

o Zeby pozostac Paristwem planu, nalezy kontynuowa¢ optacanie sktadek Medicare.

o Jezeli ubezpieczony musi ptaci¢ dodatkowa kwote na Cze$¢ D ze wzgledu na wyzsze dochody
(zgtoszone w ostatnim zeznaniu podatkowym), aby pozostac cztonkiem planu musi nadal optacaé
te dodatkowg kwote bezposrednio na rzecz rzadu.

Jezeli przeprowadzaja sie Paristwo w ramach obszaru ustug, musimy rowniez o tym wiedziec,
aby$smy mogli aktualizowac naszg ewidencje cztonkowska i dane adresowe oraz wiedzie¢, jak sie

z Panstwem skontaktowac.

Jesli przeprowadza sie Panstwo poza obszar ustug planu, nie moga Panstwo pozosta¢ cztonkiem
naszego planu.

O przeprowadzce nalezy zawiadomi¢ Urzad Ubezpieczen Spotecznych (albo Urzad Emerytur
Kolejowych).
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ROZDZIAtL 9:

Jak zgtosic problem albo skarge (decyzje
w sprawie pokrycia kosztow, odwotania, skargi)

CZESC1 Jak zgtosié problem albo watpliwosci

W tym rozdziale wyjasniono procedury postepowania w przypadku probleméw i watpliwosci. Proces,
z jakiego nalezy skorzysta¢ w celu rozwigzania problemu, zalezy od rodzaju problemu:

» W przypadku niektérych probleméw nalezy wykorzysta¢ procedure decyzji w sprawie pokrycia
kosztow i odwotania.

» W przypadku innych probleméw nalezy skorzystac z procedury sktadania skarg (okreslanych réwniez
jako zazalenia).

Czesc1.1 Pojecia prawne

W tym rozdziale wyjasnione zostaty pojecia prawne dotyczace niektérych zasad, procedur, a takze
odnoszace sie do nieprzekraczalnych terminéw. Sformutowania te sa dla wielu os6b nowe. Dla utatwienia,
w tym rozdziale uzywamy bardziej zrozumiatych stéw zamiast niektérych pojeé prawnych.

Niemniej jednak, czasami znajomos$¢ prawidtowych pojec prawnych jest wazna. Aby poméc Panstwu
dowiedziec sie, jakich pojec nalezy uzy¢ w celu uzyskania wtasciwej pomocy albo informacji, zamieszczamy
te pojecia prawne, gdy podajemy szczegétowe informacje dotyczace postepowania w okreslonych
sytuacjach.

CZESC 2 Gdzie mozna uzyskac¢ dodatkowe informacje i spersonalizowana pomoc

JesteSmy zawsze do Panstwa dyspozycji. Nawet jesli ztozg Pafnstwo skarge dotyczaca tego, jak Panstwa
traktujemy, jesteSmy zobowigzani do uszanowania Panstwa prawa do ztozenia skargi. Nalezy zawsze
dzwonié¢ do Dziatu Obstugi Cztonkéw pod numer (833) 671-0440 (uzytkownicy TTY dzwonig pod numer 711),
aby uzyska¢ pomoc. Jednak w niektérych sytuacjach moga Paistwo potrzebowac pomocy albo wskazéwek
od kogos, kto nie jest z nami zwigzany. Dwie organizacje, ktére moga udzieli¢ Pafistwu pomocy, to:

State Health Insurance Assistance Program (SHIP)

Kazdy stan ma swdj wtasny rzadowy program, w ktédrym pracujag przeszkoleni doradcy. Nie jest powigzany
z nami ani z zadnym towarzystwem ubezpieczeniowym ani planem ubezpieczenia zdrowotnego. Doradcy
zatrudnieni w programie mogg poméc zrozumied, z ktérej procedury nalezy skorzystac, aby rozwigzac swdj
problem. Mogg oni rowniez odpowiedzie¢ na Panstwa pytania, udzieli¢ dodatkowych informacji

i zaoferowac wskazéwki, co nalezy zrobié.

Ustugi doradcéw SHIP sg bezptatne. Informacje kontaktowe SHIP mozna znalez¢ w Czesci 3 Rozdziatu 2.
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Medicare
W celu uzyskania pomocy mozna réwniez skontaktowac sie z Medicare:

e Mozna zadzwonié pod numer 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) 24 godziny na dobe 7 dni w tygodniu.
Uzytkownicy TTY dzwonig pod numer 1-877-486-2048.
e Mozna odwiedzi¢ strone www.Medicare.gov

Pomoc i informacje mozna uzyska¢ od Medicaid

e Mozna zadzwonié na infolinie Medicaid pod numer 1-800-541-2831 (TTY: 711) od poniedziatku do
piatku w godzinach 8 a.m. - 8 p.m., w soboty w godzinach 9 a.m. -1 p.m.

e Moga Panstwo napisac do Lokalnego Departamentu Opieki Spotecznej (Local Department of Social
Services, LDSS). Adres LDSS mozna znalez¢ pod adresem:
www.health.ny.gov/health_care/medicaid/ldss

e Mozna réwniez odwiedzic strone internetowa Medicaid w stanie New York:
www.health.ny.gov/health care/medicaid

CZESC3 Informacje dotyczace skarg i odwotan w ramach Medicare i Medicaid

Posiadaja Panstwo ubezpieczenie Medicare i korzystajg z pomocy Medicaid. Informacje zawarte w tym
rozdziale dotyczg wszystkich Swiadczen Medicare i Medicaid. Okresla sie to jako ,,zintegrowany proces”,
poniewaz tagczy on, czyli integruje, procesy Medicare i Medicaid.

Zdarza sie réwniez, ze procesy Medicare i Medicaid nie sg potaczone. W takich sytuacjach korzystajg Panstwo
z procesu Medicare w odniesieniu do $wiadczenia objetego ubezpieczeniem Medicare i procesu Medicaid
w odniesieniu do $wiadczenia objetego ubezpieczeniem Medicaid. Sytuacje te wyjasniono w Czesci 6.4.

CZESC 4 Ktéry proces nalezy zastosowaé w przypadku problemu

Jesli majg Panstwo problem albo watpliwos$é, nalezy przeczytac te czesci tego rozdziatu, ktére odnoszg sie
do Panstwa sytuacji. Ponizsze informacje pomogg Panstwu znalez¢ wtasciwg czesS¢ tego rozdziatu

w przypadku probleméw albo skarg dotyczacych Swiadczen objetych ubezpieczeniem Medicare albo
Medicaid.

Czy problem lub watpliwosci dotycza Swiadczen lub refundacji?

Obejmuje to problemy zwigzane z tym, czy opieka medyczna (artykuty medyczne, ustugi lub leki w ramach
Czesci B) sg objete ubezpieczeniem, czy nie, w jaki sposéb sg objete ubezpieczeniem oraz problemy
zwigzane z ptatnos$ciami za opieke medyczna.
Tak.
Prosze zapoznac sie z Czescia 5 ,,Poradnik dotyczacy decyzji w sprawie pokrycia kosztow
i odwotan”.
Nie.

Prosze zapoznad sie z Czesciag 11 Jak ztozy¢ skarge dotyczaca jakosci opieki, czaséw
oczekiwania, obstugi klienta albo innych watpliwosci.


http://www.Medicare.gov/
http://www.health.ny.gov/health_care/medicaid/ldss
http://www.health.ny.gov/health_care/medicaid
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Decyzje w sprawie pokrycia kosztow i odwotania

CZESC5 Poradnik dotyczacy decyzji w sprawie pokrycia kosztéw i odwotan

Decyzje w sprawie pokrycia kosztow i odwotania pozwalaja rozwigzaé problemy zwigzane ze Swiadczeniami
oraz objeciem ubezpieczeniem opieki medycznej (ustug, artykutéw i lekédw w ramach Czesci B, w tym
ptatnosci). Dla uproszczenia na ogét okreslamy artykuty medyczne, ustugi i leki na recepte w ramach
Medicare Part B jako opieke medyczna. Korzystajg Panstwo z procesu podejmowania decyzji w sprawie
pokrycia kosztow i odwotan w kwestiach takich jak to, czy co$ jest objete ubezpieczeniem, czy nie, oraz
sposdb, w jaki cos jest objete ubezpieczeniem.

Wnioskowanie o wydanie decyzji w sprawie pokrycia kosztow przed uzyskaniem ustug

Jesli chca Panstwo wiedzied, czy pokryjemy koszty opieki medycznej, zanim ja Paristwo otrzymaja, moga
Panstwo poprosié nas o podjecie decyzji w sprawie pokrycia kosztéw. Decyzja w sprawie pokrycia kosztow
to decyzja, ktéra podejmujemy w sprawie Panstwa Swiadczen i pokrycia kosztéw albo kwoty, ktéra
zaptacimy za Panstwa opieke medyczna. Na przyktad, jesli lekarz z sieci planu skieruje Parstwa do
specjalisty spoza sieci, takie skierowanie zostanie uznane za korzystna decyzje w sprawie pokrycia kosztow,
chyba ze Panstwo albo lekarz z sieci mogg wykazad, ze otrzymali Pafnstwo standardowe powiadomienie

o odmowie przyjecia do takiego specjalisty albo Warunki ubezpieczenia wyraznie wskazuja, ze ustuga, do
jakiej Paristwa skierowano, nie jest objeta ubezpieczeniem pod zadnym warunkiem. Pafstwo albo Panstwa
lekarz moga réwniez skontaktowac sie z nami i poprosic¢ o podjecie decyzji w sprawie pokrycia kosztow, jesli
Panstwa lekarz nie jest pewien, czy pokryjemy koszty danej ustugi medycznej albo odmawia zapewnienia
opieki medycznej, ktéra Pafistwa zdaniem jest Paristwu potrzebna.

W ograniczonych okolicznosciach, wniosek o decyzje w sprawie pokrycia kosztéw moze zosta¢ oddalony

i oznacza to, ze plan nie rozpatrzy wniosku. Przyktady sytuacji, w ktérych wniosek zostanie odrzucony,
obejmuja sytuacje, gdy wniosek jest niekompletny, gdy kto$ sktada wniosek w Paristwa imieniu, ale nie jest
do tego prawnie upowazniony albo gdy prosza Panstwo o wycofanie wniosku. Jesli odrzucimy wniosek

o wydanie decyzji w sprawie pokrycia kosztow, wyslemy powiadomienie wyjasniajace, dlaczego wniosek
zostat odrzucony i jak zwrdcié sie o ponowne rozpatrzenie.

Podejmujemy decyzje w sprawie pokrycia kosztéw za kazdym razem, gdy decydujemy, co jest objete
ubezpieczeniem i ile zaptacimy. W niektérych przypadkach mozemy zdecydowaé, ze opieka medyczna nie
podlega refundacji, albo ze nie jest juz refundowana przez Medicare w przypadku danego cztonka. Jesli
cztonek nie zgadza sie z taka decyzjg w sprawie pokrycia kosztéw, moze ztozy¢ odwotanie.

Odwotanie od decyzji

Jesli podejmiemy decyzje w sprawie pokrycia kosztow przed albo po otrzymaniu Swiadczenia, a Pafistwo nie
beda z niej zadowoleni, moga Paristwo odwotac sie od tej decyzji. Odwotanie jest formalnym sposobem
zwrdcenia sie do nas o ponowne rozpatrzenie i zmiane podjetej przez nas decyzji w sprawie pokrycia
kosztoéw. W pewnych okolicznosciach, ktére oméwimy pdzniej, mozna ztozyé wniosek o ,,odwotanie

w trybie przyspieszonym” od decyzji w sprawie pokrycia kosztow. Odwotanie jest rozpatrywane przez
innych weryfikatorow niz ci, ktérzy podjeli pierwotna decyzje.

Ztozenie odwotania po raz pierwszy nazywa sie odwotaniem pierwszego stopnia. W ramach takiego
odwotania dokonujemy weryfikacji podjetej przez nas decyzji w sprawie pokrycia kosztow, aby sprawdzi¢,
czy wtasciwie przestrzegaliSmy zasad. Po zakonczeniu weryfikacji przekazemy Panstwu nasza decyzje.
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W ograniczonych okolicznosciach wniosek o odwotanie 1. stopnia zostanie odrzucony, co oznacza, ze nie
rozpatrzymy wniosku. Wniosek zostanie oddalony na przyktad w sytuacji, gdy bedzie niekompletny, jesli
zostanie ztozony w imieniu cztonka przez osobe, ktéra nie jest do tego upowazniona lub jesli cztonek zwréci
sie o wycofanie wniosku. Jesli odrzucimy wniosek o odwotanie 1. stopnia, wysSlemy powiadomienie
wyjasniajace, dlaczego wniosek zostat odrzucony i jak poprosi¢ o ponowne rozpatrzenie.

W przypadku odrzucenia przez nas w catosci albo w czesci Panstwa odwotania 1. stopnia dotyczacego opieki
medycznej zostanie ono automatycznie skierowane na $ciezke odwotawcza 2. stopnia. Odwotanie 2. stopnia
rozpatrywane jest przez niezalezng organizacje odwotawcza, ktéra nie jest z nami powigzana.

* Nie trzeba nic robi¢, aby rozpocza¢ odwotanie 2. stopnia. Regulamin Medicare wymaga, abysmy
automatycznie wystali Panstwa odwotanie dotyczace opieki medycznej na stopien 2., jesli nie
zgadzamy sie w petni z Paiistwa odwotaniem na stopniu 1.

» Aby uzyskaé wiecej informacji na temat odwotan 2. stopnia dotyczacych opieki medycznej, prosze
zapoznac sie z Cze$cig 6.4 tego rozdziatu.

* Odwotania dotyczace Czesci D omdwiono szerzej w Czesci 7 niniejszego rozdziatu.

Jezeli beda Panstwo niezadowoleni z decyzji podjetej w ramach odwotania 2. stopnia, moga Paristwo sie
odwotywad do szeregu kolejnych instancji odwotawczych (w tym rozdziale wyjasniono proces odwotawczy
3.,4.i5. stopnia).

Czes$c5.1 Pomoc przy zwracaniu sie o decyzje w sprawie pokrycia kosztow albo
sktadaniu odwotania

Ponizej przedstawiamy zrédta pomocy, z ktérych mozna skorzystac sktadajac wniosek o decyzje w sprawie
pokrycia kosztow lub odwotanie od decyzji:

» Zadzwoni¢ do Dziatu Obstugi Cztonkéw pod numer (833) 671-0440 (uzytkownicy TTY dzwonia
pod numer 711)

» Mogg Panistwo uzyska¢ bezptatng pomoc w ramach State Health Insurance Assistance Program

» Lekarz albo inny pracownik stuzby zdrowia moze ztozy¢ wniosek w Panstwa imieniu. Jesli
Panstwa lekarz pomaga w odwotaniu na poziomie innym niz poziom 2, bedzie musiat zostac
wyznaczony jako Panstwa przedstawiciel. Nalezy zadzwonic do Dziatu Obstugi Cztonkéw pod numer
(833) 671-0440 (uzytkownicy TTY dzwonig pod numer 711) i poprosi¢ o formularz ,Wyznaczenie
przedstawiciela”. (Formularz jest réwniez dostepny pod adresem
www.CMS.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf).

o W przypadku opieki medycznej Panstwa lekarz albo inny pracownik stuzby zdrowia moze ztozy¢
wniosek o wydanie decyzji w sprawie pokrycia kosztéw albo odwotanie 1. stopnia w Pafstwa
imieniu. Jesli Panstwa odwotanie zostanie odrzucone na stopniu 1., zostanie ono automatycznie
przekazane na stopien 2.

o Jesli lekarz albo inny pracownik stuzby zdrowia poprosi o kontynuowanie w trakcie procesu
odwotania $wiadczenia ustugi albo dostarczania artykutu, ktére juz Paistwo otrzymuja, moze by¢
konieczne wskazanie lekarza albo innej osoby wystawiajacej recepte jako Parfistwa przedstawiciela,
ktoéry bedzie wystepowad w Panstwa imieniu.

o W przypadku lekéw w ramach Czesci D lekarz albo inna osoba wystawiajaca recepte moze ztozy¢
wniosek o wydanie decyzji w sprawie pokrycia kosztow albo odwotanie 1. stopnia w Panstwa
imieniu. Jesli Panstwa odwotanie 1. stopnia zostanie odrzucone, Pafstwa lekarz albo osoba
wystawiajaca recepte moze ztozy¢ wniosek o odwotanie 2. stopnia.


http://www.CMS.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
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» Moga Panstwo zwrocic sie do osoby trzeciej o dziatanie w Panistwa imieniu. Mogg Parnistwo
wskazac inng osobe, ktéra bedzie wystepowac w Pafistwa imieniu jako ,przedstawiciel” w celu
ztozenia wniosku o wydanie decyzji w sprawie pokrycia kosztow albo ztozenia odwotania.

Jesli chca Panstwo, aby Panstwa przedstawicielem byt znajomy, krewny albo inna osoba, prosze zadzwonic
do Dziatu Obstugi Cztonkéw pod numer (833) 671-0440 (uzytkownicy TTY dzwonig pod numer 711)

i poprosi¢ o formularz ,,Wyznaczenie przedstawiciela”. (Formularz jest rowniez dostepny pod adresem
www.CMS.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf). Na tym formularzu moga
Panstwo udzieli¢ tej osobie petnomocnictwa do wystepowania w Paiistwa imieniu. Formularz musi zostac
podpisany przez Panstwa oraz przez osobe, ktéra ma wystepowaé w Pafistwa imieniu. Kopie podpisanego
formularza nalezy przekazac¢ do planu.

Mozemy przyjac¢ wniosek o odwotanie od przedstawiciela bez tego formularza, lecz nie mozemy rozpoczaé
ani zakonczy¢ rozpatrywania odwotania, dopdki nie otrzymamy formularza. Jesli nie otrzymamy formularza
przed uptywem wyznaczonego przez nas terminu na podjecie decyzji w sprawie odwotania, Pafistwa
wniosek o odwotanie zostanie odrzucony. W takim przypadku wyslemy do Panstwa pisemne powiadomienie
wyjasniajace przystugujgce Panstwu prawo do zwrdcenia sie do niezaleznej organizacji odwotawczej

o weryfikacje naszej decyzji o odrzuceniu Panstwa odwotania.

* Maja Panistwo takze prawo wynaja¢ prawnika. Mozna sie zwrécic¢ do swojego prawnika, znalez¢
prawnika w lokalnej radzie adwokackiej albo w inny sposéb uzyskac rekomendacje. Istniejg takze
grupy udzielajgce osobom uprawnionym bezptatnych porad prawnych. Nie ma jednak obowigzku
korzystania z ustug prawnika, aby zwrécic sie do planu o wydanie decyzji w sprawie pokrycia
kosztéw albo odwotac sie od decyzji.

Czes$¢ 5.2 Zasady i terminy obowiazujace w réznych sytuacjach

Istniejg 4 r6zne sytuacje, ktére wiagzg sie z decyzjami w sprawie pokrycia kosztéw i odwotaniami. W kazdej
z tych sytuacji obowiazujg odmienne zasady i terminy, dlatego szczegétowe informacje o kazdej z nich
podano w osobnych czesciach:

» Czes¢ 6: ,,Opieka medyczna: Jak ztozy¢ wniosek o decyzje w sprawie pokrycia kosztéw lub odwotanie”

o Czes$C¢ T: ,Leki wramach Czesci D: Jak ztozyé wniosek o decyzje w sprawie pokrycia kosztow lub
odwotanie”

o Czes¢ 8: ,W jaki sposdb zwrdcic sie do nas o objecie ubezpieczeniem dtuzszego pobytu w szpitalu,
gdy sadza Panstwo, ze lekarz wypisuje Panstwa przedwcze$nie”

o Czes$¢9: W jaki sposdb zwrdcic sie do nas o przedtuzenie pewnych ustug medycznych, jezeli Parstwa
zdaniem pokrycie ich kosztéw konczy sie przedwczesnie” (Odnosi sie jedynie do nastepujacych
Swiadczen: domowa opieka zdrowotna, opieka w specjalistycznej placédwce opiekunczej albo ustugi
w kompleksowym osrodku rehabilitacji ambulatoryjnej [CORF])

Jesli nie sg Panstwo pewni, ktére informacje Panstwa dotycza, nalezy zadzwonié do Dziatu Obstugi
Cztonkéw pod numer (833) 671-0440 (uzytkownicy TTY dzwonig pod numer 711). Moga Paristwo réwniez
uzyskac¢ pomoc albo informacje od programu SHIP.


http://www.CMS.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
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CZESC6 Opieka medyczna: Jak ztozy¢ wniosek o decyzje w sprawie pokrycia
kosztow lub odwotanie

Czesc6.1 Co nalezy zrobi¢, jesli maja Panstwo problemy z uzyskaniem pokrycia
kosztow opieki medycznej albo jesli chca Panistwo, abysmy zwrdcili
Panstwu koszty opieki

Panstwa Swiadczenia w zakresie opieki medycznej opisano w Rozdziale 4 w Tabeli Swiadczeh medycznych.
W niektorych przypadkach do wnioskéw o leki w ramach Czesci B majg zastosowanie inne zasady. W takich
przypadkach wyjasnimy, w jaki sposob zasady dotyczace lekéw w ramach Czesci B réznig sie od zasad
dotyczacych artykutéw i ustug medycznych.

W tej czesci opisano, co mozna zrobié, jesli znajda sie Panstwo w jednej z 5 ponizszych sytuacji:

1. Nie otrzymuja Panistwo konkretnej opieki medycznej i uwazaja Panstwo, ze nasz plan obejmuje te
opieke. Nalezy zwrdcic sie o wydanie decyzji w sprawie pokrycia kosztow. Czes$¢ 6.2.

2. Nasz plan nie wyda zgody na opieke medyczna, ktérg chce zapewni¢ Panstwu lekarz albo inny
pracownik stuzby zdrowia, a Pafistwo uwazaja, ze nasz plan obejmuje te opieke. Nalezy zwrécic sie
o wydanie decyzji w sprawie pokrycia kosztow. Czes¢ 6.2.

3. Otrzymali Paistwo opieke medyczna, ktorg Panstwa zdaniem powinien obejmowacé nasz plan,
ale powiedzielismy, ze nie pokryjemy kosztéw tej opieki. Nalezy ztozy¢ odwotanie. Cze$¢ 6.3.

4. Otrzymali Panstwo i zaptacili za opieke medyczna, ktéra Panstwa zdaniem powinien obejmowac nasz
plan, i chca Panstwo zwrdéci¢ sie do naszego planu o zwrot kosztéw tej opieki. Nalezy przesta¢ nam
rachunek. Czes¢ 6.5.

5. Poinformowano Panstwa, ze pokrycie kosztéw konkretnej opieki medycznej, z ktérej Pafistwo
korzystali (ktorg wczesniej zatwierdziliSmy), zostanie ograniczone albo wstrzymana, a Panstwo
uwazaja, ze ograniczenie albo wstrzymanie tej opieki moze zaszkodzi¢ Paristwa zdrowiu. Nalezy
ztozy¢ odwotanie. Cze$¢ 6.3.

Uwaga: Jezeli wstrzymane pokrycie kosztow dotyczy opieki szpitalnej, domowej opieki
zdrowotnej, opieki w specjalistycznej placowce opiekunczej albo ustug w kompleksowym
osrodku rehabilitacji ambulatoryjnej (CORF), nalezy zapoznac sie z cze$ciami 8 i 9. Tego rodzaju
opieka podlega innym regutom.

Cze$c 6.2 Jak sktadac wnioski o decyzje w sprawie pokrycia kosztow

Pojecia prawne:
Kiedy decyzja w sprawie pokrycia kosztow dotyczy opieki medycznej, nazywa sie ,,rozstrzygnieciem
wewnatrzorganizacyjnym”.

Przyspieszona decyzje w sprawie pokrycia kosztow nazywa sie ,orzeczeniem w trybie
przyspieszonym”.

Krok 1: Cztonek powinien zdecydowa¢, czy potrzebuje standardowej czy przyspieszonej decyzji
w sprawie pokrycia kosztow.



Warunki ubezpieczenia na rok 2026 dotyczace Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) 157
Rozdziat 9: Jak zgtosic problem albo skarge (decyzje w sprawie pokrycia kosztow, odwotania, skargi)

Standardowa decyzja w sprawie pokrycia kosztow jest zwykle wydawana w ciaggu 7 dni
kalendarzowych w przypadku artykutow albo ustug medycznych podlegajacych zasadom dotyczacym
wczes$niejszej zgody, 14 dni kalendarzowych w przypadku wszystkich innych artykutow i ustug
medycznych albo 72 godzin w przypadku lekéw w ramach Czesci B. ,,Przyspieszona decyzja w sprawie
pokrycia kosztéw” jest zazwyczaj wydawana w ciggu 72 godzin w przypadku ustug medycznych i 24
godzin w przypadku lekow w ramach Czesci B.

e Mozna uzyskac przyspieszong decyzje w sprawie pokrycia kosztoéw tylko wtedy, gdy standardowe
terminy mogtyby spowodowac powazny uszczerbek na zdrowiu albo znaczqco ograniczy¢ Panstwa
zdolnos¢ do funkcjonowania.

 Jesli lekarz poinformuje nas, ze Panstwa stan zdrowia wymaga wydania ,,przyspieszonej decyzji
w sprawie pokrycia kosztow”, automatycznie zgodzimy sie wyda¢ przyspieszona decyzje
w sprawie pokrycia kosztow.

» Jezeli zwracaja sie Panistwo o przyspieszong decyzje w sprawie pokrycia kosztow samodzielnie,
bez poparcia ze strony lekarza, plan zadecyduje, czy Paristwa stan zdrowia wymaga wydania
przyspieszonej decyzji w sprawie pokrycia kosztow. Jesli nie zatwierdzimy przyspieszonej decyzji
w sprawie pokrycia kosztéw, wyslemy Panstwu pismo, ktére:

o Wyjasnia, ze bedziemy stosowac standardowe terminy.

o Wyjasnia, ze jesli Parstwa lekarz poprosi o przyspieszong decyzje w sprawie pokrycia kosztow,
automatycznie wydamy Panstwu przyspieszong decyzje w sprawie pokrycia kosztéw.

o Wyjasnia, ze mogg Panstwo ztozyc¢ pilng skarge w sprawie naszej decyzji o wydaniu standardowej
decyzji w sprawie pokrycia kosztow zamiast przyspieszonej decyzji w sprawie pokrycia kosztow,
o ktérg Panstwo wnioskowali.

Krok 2: Cztonek powinien zwrocic sie do planu o wydanie decyzji w sprawie pokrycia kosztow lub
przyspieszonej decyzji w sprawie pokrycia kosztow.

* Najpierw powinien skontaktowac sie z planem telefonicznie, napisac lub przefaksowa¢ wniosek
o wydanie zgody lub pokrycie kosztéw potrzebnej opieki medycznej. Moze to zrobi¢ sam
ubezpieczony, jego lekarz lub przedstawiciel. Informacje kontaktowe podano w Rozdziale 2.

Krok 3: Plan rozpatruje wniosek o refundacje opieki medycznej i informuje cztonka o swojej decyzji.

W przypadku standardowych decyzji w sprawie pokrycia kosztow stosujemy standardowe terminy.

Oznacza to, ze udzielimy odpowiedzi w ciggu 7 dni kalendarzowych od otrzymania wniosku w sprawie
artykutu medycznego albo ustugi medycznej, ktére podlegaja zasadom dotyczacym wczesniejszej
zgody. Jesli zadany artykut medyczny albo ustuga medyczna nie podlega zasadom dotyczacym
wczesniejszej zgody, udzielimy odpowiedzi w ciagu 14 dni kalendarzowych od otrzymania wniosku.
Jezeli wniosek dotyczy leku w ramach Czesci B, udzielimy odpowiedzi w ciggu 72 godzin od otrzymania
whniosku.

» Jesli jednak zazadajg Panstwo wiecej czasu albo bedziemy potrzebowac dodatkowych informacji,
ktére mogg przemawiac na Panstwa korzy$¢, mozemy odpowiedzie¢ na wniosek w terminie
dtuzszym o 14 dni kalendarzowych, o ile dotyczy on artykutu albo ustugi medycznej. Jesli zajmie
nam to dodatkowe dni, poinformujemy Panistwa o tym na pismie. Jezeli wniosek dotyczy leku
w ramach Czesci B, nie bedziemy mogli przedtuzy¢ terminu wydania decyzji.
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e Jezeli uwazajg Panstwo, ze nie powinnismy przedtuzac procesu wydawania decyzji, mogg Panstwo
ztozyé tak zwana ,,pilng skarge”. Przekazemy Panstwu odpowiedZ na Paistwa skarge niezwtocznie
po podjeciu decyzji. (Procedura sktadania skargi jest odmienna od procedury ubiegania sie o decyzje
w sprawie pokrycia kosztéw i odwotania. Informacje na temat skarg mozna znalez¢ w Czesci 11.)

W przypadku przyspieszonych decyzji w sprawie pokrycia kosztow stosujemy przyspieszone
postepowanie.

Przyspieszona decyzja w sprawie pokrycia kosztow oznacza, ze udzielimy odpowiedzi w ciaggu
72 godzin w przypadku wnioskow o artykuty albo ustugi medyczne. Jezeli wniosek dotyczy leku
w ramach Czesci B, udzielimy odpowiedzi w ciggu 24 godzin.

» Jednakze jesli poprosza Panstwo o wiecej czasu albo jesli my bedziemy potrzebowac go wiecej, aby
decyzja byta bardziej korzystna dla Parstwa, proces ten moze potrwac do 14 dodatkowych dni
kalendarzowych. Jesli zajmie nam to dodatkowe dni, poinformujemy Panstwa o tym na pismie. Jezeli
wniosek dotyczy leku w ramach Czesci B, nie bedziemy mogli przedtuzy¢ terminu wydania decyzji.

e Jezeli uwazajg Panstwo, ze nie powinnismy przedtuzac procesu wydawania decyzji, mogg Panstwo
ztozyé tak zwana ,,pilng skarge”. (Informacje na temat skarg mozna znalez¢é w Czesci 11.) O podjetej
decyzji niezwtocznie powiadomimy telefonicznie.

 Jezeli wniosek zostanie odrzucony w catosci albo w czesci, wyslemy pisemne wyjasnienie
powoddéw odmowy.

Krok 4: Cztonek moze sie odwotac od decyzji odmownej dotyczacej refundacji opieki medycznej.

» Jezeli plan odrzuci wniosek cztonka, ma on prawo zwrécic sie do planu o ponowne rozpatrzenie
wniosku - w drodze odwotania. Oznacza to, ze cztonek ponownie zwraca sie do planu o refundacje
opieki medycznej. Ztozenie odwotania oznacza rozpoczecie procesu odwotawczego 1. stopnia.

Cze$¢ 6.3 Jak ztozy¢ odwotanie 1. stopnia

Pojecia prawne:

Odwotanie do planu od decyzji w sprawie pokrycia kosztéw dotyczacej opieki medycznej jest nazywane
ponownym rozpatrzeniem sprawy przez plan.

Odwotanie w trybie przyspieszonym nazywa sie réwniez,,przyspieszonym ponownym rozpatrzeniem
sprawy”.

Krok 1: Cztonek powinien zdecydowa¢, czy potrzebuje ,,standardowego odwotania” czy ,,odwotania
w trybie przyspieszonym”.

Odwotanie standardowe jest zwykle rozpatrywane w ciggu 30 dni kalendarzowych albo 7 dni
kalendarzowych w przypadku lekow w ramach Czesci B. Odwotanie w trybie przyspieszonym jest
zazwyczaj rozpatrywane w ciggu 72 godzin.

» Jesli odwotuja sie Panstwo od podjetej przez nas decyzji w sprawie pokrycia kosztéw opieki, Panstwo
lub Panistwa lekarz bedg musieli zdecydowac, czy potrzebujg Panstwo ,,odwotania w trybie
przyspieszonym”. Jesli lekarz poinformuje nas, ze Panstwa stan zdrowia wymaga odwotania w trybie
przyspieszonym, rozpatrzymy Panstwa odwotanie w trybie przyspieszonym.
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e Wymogi dotyczace uzyskania odwotanie w trybie przyspieszonym sg takie same jak te dotyczace
uzyskania przyspieszonej decyzji w sprawie pokrycia kosztéw opisane w Czesci 6.2.

Krok 2: Prosze zwrocic sie do naszego planu o odwotanie albo odwotanie w trybie przyspieszonym

 Jesli wnioskuja Panstwo o standardowe odwotanie, prosze ztozy¢ standardowe odwotanie na
pi$mie. Odwotanie mozna rowniez ztozy¢ telefonicznie. Informacje kontaktowe podano w Rozdziale 2.

* Whniosek o rozpatrzenie odwotania w trybie przyspieszonym mozna ztozy¢ na pismie albo
telefonicznie. Informacje kontaktowe podano w Rozdziale 2.

» Odwotanie trzeba ztozy¢ w ciggu 65 dni kalendarzowych od daty na pisemnym powiadomieniu,
ktore wystalismy, aby poinformowac o naszej odpowiedzi dotyczacej decyzji w sprawie pokrycia
kosztéw. Jesli cztonek nie dotrzymat tego terminu i istniat ku temu uzasadniony powdéd, sktadajac
odwotanie nalezy wyjasnié przyczyne spéznienia. Plan moze zapewnié cztonkowi wiecej czasu na
ztozenie odwotania. Przyktady waznego powodu moga obejmowac powazna chorobe, ktéra
uniemozliwita Painstwu skontaktowanie sie z nami albo przekazanie przez nas btednych albo
niekompletnych informacji w sprawie terminu ztozenia odwotania.

» Moga Panstwo poprosic o bezptatna kopie informacji dotyczacych Panstwa decyzji medycznej.
Cztonek i jego lekarz moga przekaza¢ dodatkowe informacje uzasadniajace odwotania.

Jesli poinformowalismy Panistwa o zamiarze wstrzymania albo ograniczenia refundacji ustug albo
artykutow, ktore juz Panstwo otrzymywali, mogq Paristwo by¢ w stanie zachowac te ustugi albo artykuty
w czasie rozpatrywania odwotania.

 Jesli podjeliSmy decyzje o zmianie albo wstrzymaniu pokrycia kosztow ustugi albo artykutu, ktére
obecnie Panistwo otrzymuja, wyslemy do Paristwa powiadomienie przed podjeciem proponowanych
dziatan.

» Osoby, ktére nie zgodza sie z takag decyzja, moga ztozy¢ odwotanie pierwszego stopnia. Bedziemy
nadal pokrywac koszty ustugi albo artykutu, jesli ztoza Pafistwo odwotanie 1. stopnia w ciggu 10 dni
kalendarzowych od daty stempla pocztowego na naszym pismie albo przed planowang datg wejscia
w zycie dziatania, w zalezno$ci od tego, ktéra z tych dat jest p6zniejsza.

e W przypadku dotrzymania tego terminu, w czasie trwania odwotania pierwszego stopnia cztonek
bedzie mégt nadal korzystaé z ustugi lub artykutu bez zadnych zmian. Bedg Panstwo réwniez nadal
otrzymywacd wszystkie inne ustugi albo artykuty (ktére nie sa przedmiotem odwotania) bez zmian.

Krok 3: Plan rozpatruje odwotanie i udziela cztonkowi odpowiedzi. Plan rozpatruje odwotanie i
udziela cztonkowi odpowiedzi.

* Rozpatrujac odwotanie plan uwaznie analizuje wszystkie informacje. Sprawdza, czy decyzja odmowna
zostata wydana zgodnie ze wszystkimi zasadami.

» W razie potrzeby zbierzemy wiecej informacji i mozemy skontaktowac sie z Pafistwem albo Panstwa
lekarzem.

Terminy odwotania w trybie przyspieszonym

» W przypadku odwotan w trybie przyspieszonym musimy udzieli¢ odpowiedzi w ciggu 72 godzin po
otrzymaniu odwotania. Udzielimy Panstwu odpowiedzi wczesniej, jesli bedzie tego wymagat
Panstwa stan zdrowia.
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o Jesli zazgdajg Panstwo wiecej czasu albo bedziemy potrzebowaé dodatkowych informacji, ktére
moga przemawiac na Panstwa korzy$¢, mozemy odpowiedzie¢ na wniosek w terminie dtuzszym
o 14 dni kalendarzowych, o ile dotyczy on artykutu albo ustugi medycznej. Jesli zajmie nam to
dodatkowe dni, poinformujemy Parfistwa o tym na pisSmie. Jezeli wniosek dotyczy leku w ramach
Czesci B, nie bedziemy mogli przedtuzy¢ terminu.

o Jezeli nie udzielimy odpowiedzi w ciggu 72 godzin (albo do kornca przedtuzonego terminu, jezeli
przedtuzymy go o dodatkowe dni), mamy obowiagzek automatycznie przekaza¢ Panstwa wniosek
na 2. stopien procesu odwotawczego, gdzie zostanie rozpatrzony przez niezalezng organizacje
odwotawcza. Cze$¢ 6.4 wyjasnia proces odwotania drugiego stopnia.

» Jezeli wniosek zostanie uwzgledniony w catosci albo w czes$ci, musimy zatwierdzi¢ dokonad
pokrycia kosztéw, na ktére wyraziliSmy zgode, w ciggu 72 godzin po otrzymaniu odwotania.

» Jezeli odwotanie zostanie odrzucone w catosci albo w czesci, przeslemy Panstwu nasza decyzje
na pisSmie i automatycznie odeslemy odwotanie do niezaleznej organizacji odwotawczej, aby
rozpoczac stopien 2. procedury rozpatrywania odwotan. Niezalezna organizacja odwotawcza
powiadomi Pafstwa na pi$mie o otrzymaniu odwotania.

Terminy rozpatrywania standardowego odwotania

e W przypadku odwotan standardowych musimy udzieli¢ odpowiedzi w ciggu 30 dni kalendarzowych
po otrzymaniu odwotania. Jezeli wniosek dotyczy leku w ramach Czesci B, ktérego Paristwo jeszcze
nie otrzymali, udzielimy odpowiedzi w ciggu 7 dni kalendarzowych od otrzymania odwotania.
Podejmiemy decyzje wczesniej, jesli bedzie tego wymagat Paristwa stan zdrowia.

o Jeslijednak zazagdajg Panstwo wiecej czasu albo bedziemy potrzebowac¢ dodatkowych informacji,
ktére moga przemawiac na Panstwa korzy$¢, mozemy odpowiedzie¢ na wniosek w terminie
dtuzszym o 14 dni kalendarzowych, o ile dotyczy on artykutu albo ustugi medycznej. Jesli zajmie
nam to dodatkowe dni, poinformujemy Panstwa o tym na piSmie. Jezeli wniosek dotyczy leku
w ramach Czesci B, nie bedziemy mogli przedtuzy¢ terminu wydania decyzji.

o Jezeli uwazajag Panstwo, ze nie powinnismy przedtuzaé procesu wydawania decyzji, moga Panstwo
ztozy(¢ tak zwana ,,pilng skarge”. Po ztozeniu pilnej skargi udzielimy Panstwu odpowiedzi w ciggu
24 godzin. (Wiecej informacji na temat sktadania skarg, w tym skarg pilnych, zawiera Cze$¢ 11.)

o Jesli nie udzielimy Panstwu odpowiedzi w wyznaczonym terminie (albo do korica przedtuzonego
okresu), skierujemy Panstwa wniosek do procedury odwotania 2. stopnia, w ramach ktérej
niezalezna organizacja odwotawcza rozpatrzy odwotanie. Cze$¢ 6.4 wyjasnia proces odwotania
drugiego stopnia.

» Jezeli wniosek zostanie uwzgledniony w catosci albo w czesci, musimy zatwierdzi¢ refundacje albo
udzieli¢ Swiadczenia w ciggu 30 dni kalendarzowych albo 7 dni kalendarzowych w przypadku
wniosku o lek w ramach Czesci B.

 Jesli nasz plan odrzuci odwotanie w czesci albo w catosci, przystuguja Paristwu dodatkowe
prawa do odwotania.

» Jesli odrzucimy czesc¢ albo catosé Panstwa wniosku, wyslemy do Panstwa pismo.

o Jesli Panstwa problem dotyczy objecia ubezpieczeniem ustugi albo artykutu w ramach Medicare,
w pismie wyjasnimy, ze przekazaliSmy Panstwa sprawe do niezaleznej organizacji odwotawczej
w celu rozpatrzenia odwotania 2. stopnia.

o Jesli Panstwa problem dotyczy objecia ubezpieczeniem ustugi albo artykutu w ramach Medicaid,
w pismie wyjasnimy, jak samodzielnie ztozy¢ odwotanie 2. stopnia.
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W czes$ci 6.4 wyjasniono proces odwotawczy 2. stopnia

Pojecie prawne:

Niezalezna organizacja odwotawcza nazywana jest oficjalnie ,,niezaleznym podmiotem
odwotawczym”. Jest ona czasami okre$lana skrotem IRE (Independent Review Entity).

Niezalezna organizacja odwotawcza jest niezalezng organizacja zatrudniang przez Medicare. Nie jest
ona zwigzana z nami i nie jest organem rzagdowym. Organizacja ta decyduje, czy decyzje podjete przez plan
sg prawidtowe lub czy trzeba je zmieni¢. Dziatania organizacji s nadzorowane przez Medicare.

 Jesli Panstwa problem dotyczy ustugi albo artykutu, ktére zazwyczaj sa objete ubezpieczeniem przez
Medicare, automatycznie skierujemy Pafstwa sprawe do procesu odwotawczego 2. stopnia gdy tylko
rozpatrywanie odwotania 1. stopnia zostanie zakoriczone.

 Jesli Panstwa problem dotyczy ustugi albo artykutu, ktére zazwyczaj sg objete ubezpieczeniem przez
Medicaid, mogg Panstwo samodzielnie ztozy¢ odwotanie 2. stopnia. Pismo bedzie zawieraé
informacje o tym, jak to zrobié. Informacje znajduja sie rowniez ponizej.

 Jesli Panstwa problem dotyczy ustugi albo artykutu, ktére moga by¢ objete ubezpieczeniem
zaréwno przez Medicare, jak i przez Medicaid, odwotanie 2. stopnia zostanie ztozone automatycznie
do niezaleznej organizacji odwotawczej. Moga Panstwo réwniez zwrdcic¢ sie do wtadz stanowych
z wnioskiem o wszczecie bezstronnego postepowania administracyjnego.

Jesli cztonek zakwalifikowat sie do kontynuacji Swiadczen podczas odwotania pierwszego stopnia, jego
Swiadczenia w zakresie ustugi, artykutu lub leku, ktérego dotyczy odwotanie, mogg by¢ réwniez
kontynuowane podczas procedury drugiego stopnia. Prosze przej$¢ na strone 138, aby uzyskac informacje
na temat dalszego korzystania ze Swiadczen podczas rozpatrywania odwotan 1. stopnia.

* Jesli Panstwa problem dotyczy ustugi, ktéra zazwyczaj jest objeta ubezpieczeniem tylko przez
Medicare, Swiadczenie w zakresie tej ustugi nie bedzie kontynuowane podczas procesu odwotawczego
2. stopnia przez niezalezng organizacje odwotawcza.
 Jesli Panstwa problem dotyczy ustugi, ktéra zazwyczaj jest objeta ubezpieczeniem przez Medicaid,
Swiadczenia w zakresie tej ustugi beda kontynuowane, jesli ztoza Paristwo odwotanie 2. stopnia
w ciggu 10 dni kalendarzowych od otrzymania pisma z decyzjg naszego planu.
Jesli Paristwa problem dotyczy ustugi albo artykutu, ktére zazwyczaj sa objete ubezpieczeniem przez
Medicare:

Krok 1: Niezalezna organizacja odwotawcza dokonuje przegladu odwotania.

 Prze$lemy tej organizacji informacje o Pafistwa odwotaniu. Informacje te nazywane sa aktami
sprawy. Maja Panstwo prawo poprosic nas o kopie akt Paristwa sprawy.

e Cztonek ma prawo udzieli¢ niezaleznej organizacji odwotawczej dodatkowych informacji na poparcie
odwotania.

» Weryfikatorzy niezaleznej organizacji odwotawczej uwaznie rozpatrza wszystkie informacje zwigzane
z odwotaniem.

Jesli ztozyli Paristwo odwotanie w trybie przyspieszonym stopnia 1., rowniez odwotanie stopnia 2. bedzie
w trybie przyspieszonym.

* W przypadku odwotania w trybie przyspieszonym niezalezna organizacja odwotawcza musi udzieli¢
odpowiedzi na odwotanie 2. stopnia w ciggu 72 godzin od otrzymania wniosku z odwotaniem.
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e W przypadku wnioskéw o artykuty albo ustugi medyczne i gdy niezalezna organizacja odwotawcza
bedzie potrzebowac dodatkowych informacji, ktére mogag przemawiac na Panstwa korzys$¢, proces ten
moze potrwac do 14 dni kalendarzowych wiecej. Jezeli wniosek dotyczy leku w ramach Czesci B,
niezalezna organizacja odwotawcza nie bedzie mogta przedtuzy¢ terminu wydania decyzji.

Jesli ztozyli Panistwo standardowe odwotanie stopnia 1., rowniez odwotanie stopnia 2. bedzie
standardowym odwotaniem.

e W przypadku odwotania standardowego, jezeli Panstwa wniosek dotyczy artykutéw albo ustug
medycznych, niezalezna organizacja odwotawcza musi udzieli¢ odpowiedzi na odwotanie 2. stopnia
w ciggu 30 dni kalendarzowych po jego otrzymaniu. Jezeli wniosek dotyczy leku w ramach Czesci B,
niezalezna organizacja odwotawcza musi udzieli¢ odpowiedzi na odwotanie 2. stopnia w ciggu 7 dni
kalendarzowych po jego otrzymaniu.

* W przypadku wnioskéw o artykuty albo ustugi medyczne i gdy niezalezna organizacja odwotawcza
bedzie potrzebowac dodatkowych informacji, ktére moga przemawiac na Panstwa korzys¢, proces ten
moze potrwac do 14 dni kalendarzowych wiecej. Jezeli wniosek dotyczy leku w ramach Czesci B,
niezalezna organizacja odwotawcza nie bedzie mogta przedtuzy¢ terminu wydania decyzji.

Krok 2: Niezalezna organizacja odwotawcza udziela odpowiedzi.
Niezalezna organizacja odwotawcza poinformuje Pafistwa o swojej decyzji na piSmie i wyjasni jej powody.

» Jezeli niezalezna organizacja odwotawcza zatwierdzi wniosek o artykut medyczny albo ustuge
medyczna w catosci albo w czesci, musimy zatwierdzi¢ refundacje opieki medycznej w ciggu
72 godzin albo zapewnié ustuge w ciggu 14 dni kalendarzowych od otrzymania decyzji od niezaleznej
organizacji odwotawczej w przypadku wnioskow standardowych. W przypadku wnioskéw w trybie
przyspieszonym mamy 72 godziny od daty otrzymania decyzji od niezaleznej organizacji
odwotawczej.

» Jezeli niezalezna organizacja odwotawcza zatwierdzi wniosek o lek w ramach Czesci B w catosci
albo w czesci, musimy zatwierdzi¢ albo przekazac lek w ramach Czesci B w ciggu 72 godzin od
otrzymania decyzji od niezaleznej organizacji odwotawczej w przypadku wnioskow w trybie
standardowym. W przypadku wnioskéw w trybie przyspieszonym mamy 24 godziny od daty
otrzymania decyzji od niezaleznej organizacji odwotawcze;j.

» Jezeli niezalezna organizacja odwotawcza odrzuci odwotanie w catosci albo w czesci, oznacza to,
Ze zgadza sie ono z naszym planem, ze wniosek o pokrycie kosztéw opieki medycznej (albo jego czesc)
nie powinien zosta¢ zatwierdzony. (Nazywa sie to utrzymaniem decyzji w mocy albo odrzuceniem
odwotania.) W takim przypadku niezalezna organizacja odwotawcza wysle do Paristwa pismo:

o Z wyjasnieniem swojej decyzji.

° Informujace o prawie do odwotania 3. stopnia, jesli wyrazona w dolarach warto$¢ opieki medycznej
spetnia okreslone minimum. W pisemnym powiadomieniu otrzymanym od niezaleznej organizacji
odwotawczej zostanie podana kwota w dolarach, ktorg nalezy wniesc, aby kontynuowaé proces
odwotawczy.

o Wyjasniajace, jak ztozy¢ odwotanie 3. stopnia.

 Jesli Panstwa odwotanie 2. stopnia zostanie odrzucone i spetniajg Panstwo wymagania do
kontynuowania procesu odwotawczego, muszg Panstwo zdecydowad, czy chcg Panstwo przejsé na
poziom 3 i ztozy¢ trzecie odwotanie. Szczegbétowe informacje na ten temat podano w pisemnym
powiadomieniu wystanym po zakonczeniu odwotania drugiego stopnia.
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o Odwotaniem trzeciego stopnia zajmuje sie sedzia sadu administracyjnego lub prawnik bedacy
orzecznikiem. Czes$¢ 10 w tym rozdziale wyjasnia procesy odwotawcze na poziomie 3,4 5.

Jesli Panistwa problem dotyczy ustugi albo artykutu, ktére zazwyczaj sa objete ubezpieczeniem przez
Medicaid:

Krok 1: Nalezy zwrécic sie do wtadz stanowych z wnioskiem o wszczecie bezstronnego postepowania
administracyjnego.

e 2 stopniem procesu odwotawczego w przypadku ustug zazwyczaj objetych ubezpieczeniem Medicaid
jest bezstronne postepowanie administracyjne prowadzone przez wtadze stanowe. Wniosek
0 wszczecie bezstronnego postepowania administracyjnego nalezy ztozy¢ na pisSmie albo telefonicznie
w ciggu 60 dni kalendarzowych od daty wystania przez nas pisma z decyzjg w sprawie odwotania
1. stopnia. Pismo, ktore Panstwo od nas otrzymaja, bedzie zawiera¢ informacje o tym, gdzie nalezy
ztozy¢ wniosek o wszczecie postepowania.

» Telefonicznie: 1-800-342-3334 (TTY: nalezy zadzwonié pod numer 711 i poprosié operatora
o potaczenie znumerem 1-877-502-6155)

e Faksem:518-473-6735

e PrzezInternet: http://otda.ny.gov/oah/FHReq.asp

» Poczta: NYS Office of Temporary and Disability Assistance

Office of Administrative Hearings
Managed Care Hearing Unit

P.O. Box 22023

Albany, New York 12201-2023

» Osobiscie: Dla mieszkancow innych miast niz Nowy Jork:

Office of Temporary and Disability Assistance
Office of Administrative Hearings

40 North Pearl Street

Albany, New York 12243

e Dla mieszkancow Nowego Jorku:

Office of Temporary and Disability Assistance
Office of Administrative Hearings

5 Beaver Street

New York, New York 10004

Po ztoZeniu przez Panstwa wniosku o wszczecie bezstronnego postepowania administracyjnego stan
przesle zawiadomienie o terminie i miejscu postepowania. Podczas postepowania zostang Pafistwo
poproszeni o wyjasnienie, dlaczego Panstwa zdaniem ta decyzja jest btedna. Urzednik prowadzacy
postepowanie wystucha zaréwno Panstwa, jak i planu, i zdecyduje, czy nasza decyzja byta btedna. Jesli
wtadze stanowe odrzuca Pariistwa wniosek o wszczecie bezstronnego postepowania administracyjnego

w trybie przyspieszonym, skontaktuja sie z Panstwem telefonicznie i wy$la do Paristwa pismo. Jesli Panstwa
wniosek o wszczecie bezstronnego postepowania administracyjnego w trybie przyspieszonym zostanie
odrzucony, wtadze stanowe przeprowadzg bezstronne postepowanie administracyjne w ciggu 90 dni.


http://otda.ny.gov/oah/FHReq.asp
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Jesli wtadze stanowe zatwierdza Panstwa wniosek o wszczecie bezstronnego postepowania
administracyjnego w trybie przyspieszonym, skontaktuja sie z Paristwem telefonicznie, aby podaé godzine

i termin postepowania. Wszystkie bezstronne postepowania administracyjne w trybie przyspieszonym beda
odbywac sie telefonicznie.

Przygotowanie do postepowania:

* Przed postepowaniem przeslemy Panstwu kopie ,,pakietu dowodowego”. S3 to informacje, ktére
wykorzystalismy do podjecia decyzji dotyczacej Swiadczonych Panstwu ustug. Przekazemy te
informacje urzednikowi prowadzacemu postepowanie, aby wyjasni¢ nasza decyzje. Jesli nie bedzie
wystarczajaco duzo czasu, aby wystac go do Ciebie, przyniesiemy kopie pakietu dowodowego na
rozprawe w Twoim imieniu. Jesli pakiet dowodowy nie dotrze do tygodnia przed rozprawa, mozna
zadzwoni¢ pod numer 1-800 MCO-PLAN i poprosi¢ o niego.

» Maja Panistwo prawo wgladu do akt sprawy i innych dokumentéw. Akta Paristwa sprawy zawierajg
Panstwa dokumentacje zdrowotna i moga zawieraé wiecej informacji na temat tego, dlaczego ustuga
opieki zdrowotnej zostata zmieniona albo nie zostata zatwierdzona. Moga Panstwo réwniez
wnioskowaé o wglad w wytyczne i wszelkie inne dokumenty, na podstawie ktérych podjelismy te
decyzje. Aby uzyskaé wglad w akta swojej sprawy i inne dokumenty albo poprosic¢ o bezptatna kopie,
mozna zadzwoni¢ pod numer 1-800 MCO-PLAN. Kopie zostana wystane do Paristwa tylko wtedy,
gdy Panistwo tego zazadaja.

» Maja Panistwo prawo przyprowadzic ze sobg osobe, ktéra pomoze podczas postepowania, np.
prawnika, przyjaciela, krewnego albo inng osobe. Podczas postepowania Panstwo albo ta osoba moga
przekazac urzednikowi prowadzacemu postepowanie informacje na pismie albo po prostu
powiedzieé, dlaczego decyzja byta btedna. Mogg Paristwo rowniez przyprowadzi¢ osoby, ktére
wypowiedza sie na Paistwa korzy$¢. Paistwo albo te osoby moga réwniez zadawad pytania innym
osobom obecnym podczas postepowania.

» Maja Panstwo prawo do przedtozenia dokumentéw na poparcie swojej sprawy. Prosze przynies¢
kopie wszelkich dokumentow, ktére Panstwa zdaniem moga pomoc w sprawie, takich jak
zaSwiadczenia lekarskie, rachunki za opieke zdrowotng i paragony. Pomocne moze by¢ przyniesienie
na postepowanie kopii zawiadomienia i wszystkich dotagczonych do niego stron.

» Moga Panstwo by¢ w stanie uzyska¢ pomoc prawna, dzwoniac do lokalnego Stowarzyszenia
Pomocy Prawnej albo towarzystwa adwokatéw. Aby znalez¢ prawnika, mozna poszukac w ksigzce

* telefonicznej w sekcji ,,Prawnicy” albo odwiedzi¢ strone www.LawhelpNY.org. W mieScie New York
nalezy dzwoni¢ pod numer 311.

Odwotanie zewnetrzne
Przystuguja Panstwu inne prawa do odwotania, jesli stwierdziliSmy, ze ustuga, o ktérg Paristwo wnioskowali:

1. nie byta konieczna z medycznego punktu widzenia;

2. miata charakter eksperymentalny albo badawczy;

3. nie roznita sie od opieki, ktérg moga Panstwo uzyska¢ w ramach sieci planu; albo

4, jest dostepna u Swiadczeniodawcy nalezgcego do sieci, ktéry ma szkolenie i doSwiadczenie
odpowiednie do spetnienia Paristwa potrzeb.

W przypadku tego rodzaju decyzji moga Panstwo zwrdcié sie do stanu New York (NYS) o niezalezne
odwotanie zewnetrzne. Nazywa sie to odwotaniem zewnetrznym, poniewaz decyzje podejmuja
weryfikatorzy, ktérzy nie pracuja dla planu Senior Whole Health of New York NHC ani NYS. Weryfikatorzy
to wykwalifikowane osoby zatwierdzone przez NYS. Ustuga musi by¢ objeta pakietem Swiadczen planu lub


http://www.LawhelpNY.org/

Warunki ubezpieczenia na rok 2026 dotyczace Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) 165
Rozdziat 9: Jak zgtosic problem albo skarge (decyzje w sprawie pokrycia kosztow, odwotania, skargi)

by¢ leczeniem eksperymentalnym, badaniem klinicznym albo leczeniem rzadkiej choroby. Nie musisz ptacic¢
za Zewnetrzne Odwotanie.

Na ztozenie wniosku o odwotanie zewnetrzne majg Paiistwo 4 miesigce od daty wystania przez nas pisma
z decyzjg w sprawie odwotania 1. stopnia. Jesli Paistwo i plan Senior Whole Health of New York NHC
uzgodnili pominiecie procesu odwotawczego planu, muszg Panstwo ztozy¢ wniosek o odwotanie
zewnetrzne w ciggu 4 miesiecy od daty uzgodnienia.

Aby zwr6cié sie o odwotanie zewnetrzne cztonek powinien wypetni¢ wniosek i wystac¢ go do Departamentu
Ustug Finansowych (Department of Financial Services). Jesli potrzebujg Paristwo pomocy w ztozeniu
wniosku o odwotanie zewnetrzne, moga Panstwo zadzwonic do Dziatu Obstugi Cztonkéw pod numer
podany na odwrocie karty identyfikacyjnej cztonka. Zaréwno cztonek, jak i jego lekarze bedg musieli
udzieli¢ informacji o problemie zdrowotnym cztonka. We wniosku o odwotanie zewnetrzne podano,

jakie informacje beda potrzebne.

Oto kilka sposobéw na uzyskanie wniosku o odwotanie zewnetrzne:

* Mozna zadzwoni¢ do Departamentu Ustug Finansowych pod numer 1-800-400-8882
e Mozna odwiedzi¢ strone internetowa Departamentu Ustug Finansowych pod adresem www.dfs.ny.gov.
* Mozna skontaktowac sie z nami pod numerem (833) 671-0440
Twoja Odwotania zewnetrzne zostanie rozpatrzona w ciggu 30 dni. Moze by¢ potrzebny dodatkowy czas
(do pieciu dni roboczych), jesli recenzent Skargi Zewnetrznej poprosi o wiecej informacji. Panstwo i plan
Senior Whole Health of New York NHC zostang poinformowani o ostatecznej decyzji w ciggu dwéch dni po jej
podjeciu.
Mozesz uzyskac szybsza decyzje, jesli:

» Panstwa lekarz stwierdzi, ze opdznienie moze powaznie zaszkodzi¢ Pafstwa zdrowiu; albo
» przebywajg Pafstwo w szpitalu po wizycie na oddziale ratunkowym, a opieka szpitalna zostata
odrzucona przez plan.

Okresla sie to jako przyspieszone odwotanie zewnetrzne. W przypadku przyspieszonego odwotania
zewnetrznego weryfikator wyda decyzje w ciggu 72 godzin lub w krétszym czasie.

Jesli poprosili Paristwo o leczenie zaburzen zwigzanych z uzywaniem substancji psychoaktywnych w szpitalu
na co najmniej 24 godziny przed planowanym opuszczeniem szpitala, bedziemy nadal pokrywac koszty
pobytu, jesli:

» ztozg Panstwo wniosek o odwotanie 1. stopnia w trybie przyspieszonym w ciggu 24 godzin ORAZ
e poprosisz o przyspieszone zewnetrzne odwotanie w tym samym czasie.

Bedziemy nadal optacac twoje leczenie, az do momentu podjecia decyzji w sprawie twoich odwotan.
Podejmiemy decyzje w sprawie Pafistwa odwotania 1. stopnia w trybie przyspieszonym w ciggu 24 godzin.
Przyspieszone zewnetrzne odwotanie zostanie rozpatrzone w ciggu 72 godzin.

Zewnetrzny recenzent apelacyjny poinformuje ciebie i plan o decyzji od razu przez telefon lub faksem.
P&zZniej zostanie wystany list informujacy o decyz;ji.

Mozesz wystgpié o przeprowadzenie sprawiedliwej rozprawy lub o wydanie formularza Odwotania
zewnetrzne, badz o jedno i drugie. Jesli poprosza Paiistwo zaréwno o przeprowadzenie bezstronnego
postepowania administracyjnego, jak i o wydanie formularza Odwotania zewnetrznego, znaczenie bedzie
miata decyzja urzednika przeprowadzajgcego rozprawe”.
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W Czesci 10.2 ,Dodatkowe odwotania dotyczace Medicaid” MMCP nie powinien uwzglednia¢ dodatkowych
sformutowan, w ktérym EOC nakazuje MMCP wstawienie opisu procedur oraz instrukcji dotyczacych
sktadania dodatkowych odwotan do wtadz stanowych.

w Czesci 11.4 Mozna rowniez wnies¢ skarge do Medicare i Medicaid:

1. MMCP: nalezy dodac ,,i Medicaid” w tytule tej czesci.

2. MMCP obstugujacy program MAP powinien uwzglednic nastepujace informacje kontaktowe agencji
Medicaid na potrzeby sktadania skarg:

Maja Panstwo rowniez prawo skontaktowac sie w sprawie swojej skargi z Departamentem Zdrowia Stanu
New York.

Kontakt z Departamentem Zdrowia:

» Telefon: 1-866-712-7197
e Adres korespondencyjny: New York State Department of Health

Bureau of Managed Long Term Care

Technical Assistance Center

99 Washington Ave/ One Commerce Plaza 16th Fl
Albany, NY 12210

e E-mail: mltctac@health.ny.gov

Maja Panstwo rowniez prawo skontaktowac sie w sprawie swojej skargi z Departamentem Zdrowia Stanu
New York. Kontakt z Departamentem Zdrowia:

 Telefon: 1-800-206-8125

e Adres korespondencyjny: New York State Department of Health
Managed Care Complaint Unit
OHIP DHPCO 1CP-1609
Albany, New York 12237
E-mail: managedcarecomplaint@health.ny.gov

Krok 2: Biuro Bezstronnych Postepowan Administracyjnych udzieli Paristwu odpowiedzi.

Biuro Bezstronnych Postepowan Administracyjnych przekaze Pafistwu swojg decyzje na pismie i wyjasni jej
powody.

» Jezeli Biuro Bezstronnych Postepowan Administracyjnych zatwierdzi wniosek o artykut
medyczny albo ustuge medyczna w catosci albo w czesci, musimy zatwierdzi¢ refundacje albo
zapewnic ustuge albo artykut w ciggu 72 godzin od otrzymania decyzji od Biura Bezstronnych
Postepowan Administracyjnych.

» Jezeli Biuro Bezstronnych Postepowan Administracyjnych odrzuci odwotanie w catosci albo
w czesci, oznacza to, ze zgadza sie ono z naszym planem, ze wniosek o pokrycie kosztéw opieki
medycznej (albo jego cze$€) nie powinien zostac zatwierdzony. (Nazywa sie to utrzymaniem decyzji
w mocy albo odrzuceniem odwotania.)

Jesli decyzja jest odmowna w odniesieniu do catosci albo czesci ztozonego wniosku, mozna ztozy¢
kolejne odwotanie.
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Jesli decyzja niezaleznej organizacji odwotawczej albo Biura Bezstronnych Postepowan Administracyjnych
jest odmowna w odniesieniu do catosci albo czesci Panstwa wniosku, przystuguja Painstwu dodatkowe
prawa do odwotania.

Pismo, ktére otrzymajag Panstwo z Biura Bezstronnych Postepowan Administracyjnych, bedzie zawierac opis
mozliwosci wnoszenia dalszego odwotania.

Wiecej informacji na temat Panstwa praw do odwotania po odwotaniu 2. stopnia znajduje sie w Czesci 10.

Cze$¢ 6.5 Whniosek do planu o zwrot kosztow otrzymanego rachunku za opieke
medyczna

Nie mozemy bezposrednio zwracac Panistwu kosztow ustug albo artykutow objetych ubezpieczeniem
Medicaid. Jesli cztonek otrzyma rachunek za ustugi i artykuty objete ubezpieczeniem Medicaid, nalezy
przestaé go do nas. Nie nalezy ptaci¢ rachunku samodzielnie. Skontaktujemy sie bezposrednio ze
Swiadczeniodawca i rozwigzemy problem. Jesli jednak zaptacg Pafistwo rachunek, moga otrzymac zwrot
kosztow od tego Swiadczeniodawcy opieki zdrowotnej, jesli przestrzegali Pafnstwo zasad dotyczacych
korzystania z ustug albo uzyskiwania artykutow.

Zwrocenie sie do planu o zwrot poniesionych kosztow oznacza zwrécenie sie o decyzje w sprawie
pokrycia kosztow.

Jesli wysytajg Panstwo do planu dokumentacje z zadaniem zwrotu poniesionych kosztéw, zwracajg sie
Panstwo z prosba o decyzje w sprawie pokrycia kosztéw. Zanim plan podejmie decyzje, sprawdzi, czy
optacona opieka medyczna jest objeta ubezpieczeniem. Sprawdzimy takze, czy przestrzegali Panstwo zasad
korzystania z objetej ubezpieczeniem opieki medycznej.

Jesli chcg Panstwo, abySmy zwr6cili Panstwu koszty ustugi albo przedmiotu objetego Medicare albo prosza
Panstwo, abySmy zaptacili Swiadczeniodawcy opieki zdrowotnej za ustuge albo artykut objety Medicaid, za
ktore Panstwo zaptacili, zwracajg sie Pafnstwo do nas o podjecie decyzji w sprawie pokrycia kosztéw.
Sprawdzimy, czy optacona przez Pafnstwa opieka medyczna jest ustuga objeta ubezpieczeniem. Sprawdzimy
takze, czy przestrzegali Pafstwo wszystkich zasad korzystania z objetej ubezpieczeniem opieki medyczne;j.

 Jesli zgodzimy sie na Paristwa wniosek: Jezeli opieka medyczna jest objeta ubezpieczeniem Medicare,
wyslemy zwrot poniesionych kosztéw w ciggu 60 dni kalendarzowych od otrzymania wniosku.

o Jesli opieka w ramach Medicaid, za ktdra zaptacili Pafstwo Swiadczeniodawcy opieki zdrowotnej,
jest objeta ubezpieczeniem i uwazajg Panstwo, ze to plan powinien zaptacic¢ Swiadczeniodawcy
opieki zdrowotnej, przeslemy Swiadczeniodawcy opieki zdrowotnej ptatno$¢ w ciggu 60 dni
kalendarzowych od otrzymania wniosku.

o Wowczas bedg musieli sie Panstwo skontaktowac ze Swiadczeniodawca opieki zdrowotnej w celu
uzyskania zwrotu kosztéw. Jesli nie zaptacili Paristwo za opieke medyczna, wyslemy ptatnosé
bezposrednio do Swiadczeniodawcy opieki zdrowotnej.

* Jesli odrzucimy Panstwa wniosek: Jezeli opieka medyczna nie jest ustugg objeta ubezpieczeniem
albo jesli nie przestrzegali Paristwo wszystkich zasad, plan nie wysle ptatnosci. Zamiast tego wyslemy
Panstwu pismo informujace o tym, ze nie zaptacimy za opieke medyczna, wraz z uzasadnieniem.

Jezeli nie zgodzg sie Panstwo z nasza decyzjg odmowna, moga Panstwo ztozy¢ odwotanie. Jesli sktadajg
Panstwo odwotanie, oznacza to, ze proszag nas Panstwo o zmiane decyzji w sprawie pokrycia kosztéw, ktora
podjeliSmy, odrzucajac Pafistwa wniosek o ptatnosé.
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Aby ztozy¢ takie odwotanie, prosze postepowac zgodnie z procesem odwotawczym opisanym
w Czesci 6.3. W przypadku odwotan dotyczacych zwrotu kosztéw prosze zwréci¢ uwage na nastepujgce
kwestie:

e Musimy udzieli¢ odpowiedzi w ciggu 30 dni kalendarzowych po otrzymaniu odwotania.

 Jesli niezalezna organizacja odwotawcza zdecyduje, ze powinnismy zaptaci¢, musimy przestac
Panstwu albo Swiadczeniodawcy ptatnos¢ w ciggu 30 dni kalendarzowych. Jesli Paristwa odwotanie
zostanie uznane na dowolnym etapie procesu odwotawczego po stopniu 2., musimy wystac¢ Parstwu
albo Swiadczeniodawcy opieki zdrowotnej zadang ptatnos¢ w ciggu 60 dni kalendarzowych.

CZESC7 Leki w ramach Czesci D: Jak ztozy¢ wniosek o decyzje w sprawie pokrycia
kosztow lub odwotanie

Czesc7.1 W tej czesci opisano, co nalezy zrobic¢, gdy powstaja problemy
z otrzymaniem leku w ramach Czesci D albo aby zazadac od nas zwrotu
naszej czesci kosztow leku w ramach Czesci D

Swiadczenia cztonkéw planu obejmuja refundacje wielu lekéw na recepte. Lek musi by¢ wykorzystywany
zgodnie z medycznie akceptowanym wskazaniem, zeby mozna go byto zrefundowad. (Wiecej informacji na
temat medycznie uzasadnionych wskazan znajduje sie w rozdziale 5.) Aby uzyskac szczegdtowe informacje
na temat lekéw z Czesci D, zasad, ograniczen i kosztow, prosze zapoznac sie z Rozdziatem 5 oraz 6. Ta cze$¢
dotyczy tylko lekéw w ramach Czesci D. Aby zachowad prostote, dalej w tej czeSci méwimy ogblnie o leku,
zamiast za kazdym razem powtarzac objety ubezpieczeniem lek na recepte podawany ambulatoryjnie alb lek
w ramach Czesci D. Uzywamy réwniez pojecia Wykaz lekdw zamiast Wykaz lekow objetych ubezpieczeniem
czy receptariusz.

» Jesli nie wiedza Panistwo, czy dany lek jest objety ubezpieczeniem albo czy spetniajg Paristwo
okreslone zasady, mogg Panstwo nas o to zapytac. Niektore leki wymagaja zatwierdzenia przez nas,
zanim pokryjemy ich koszty.

» Jezeli apteka stwierdzi, ze recepta nie moze zostad zrealizowana w przedtozonej postaci, wyda
pisemne powiadomienie wyjasniajace, w jaki sposdb nalezy skontaktowac sie z nami, aby zazgdac
decyzji w sprawie pokrycia kosztow.

Decyzje w sprawie pokrycia kosztow i odwotania dotyczace Czesci D
Pojecie prawne:
Wstepna decyzja w sprawie pokrycia kosztow w sprawie lekow w ramach Czesci D jest okreslana jako

»decyzja w sprawie pokrycia kosztow”.

Decyzja w sprawie pokrycia kosztow to decyzja, jaka plan podejmuje w sprawie Swiadczen i refundacji albo
kwoty, jaka plan zaptaci za leki. W tej czesci opisano, co mozna zrobic, jesli znajdg sie Pafistwo w jednej
z ponizszych sytuacji:

» Whniosek o pokrycie kosztéw leku w ramach Czesci D, ktory nie znajduje sie w Wykazie lekéw planu.
Mozna poprosic¢ o odstepstwo. Czes¢ 7.2.
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* Whniosek o odstepstwo od ograniczenia dotyczacego ubezpieczenia lekéw w ramach planu (takich jak
limity ilosci leku, ktory moga Paistwo otrzymad, wczesniejsza zgoda albo wymoég wyprébowania
najpierw innego leku). Mozna poprosic o odstepstwo. Czes¢ 7.2.

» Cztonek zwraca sie o wstepne zatwierdzenie leku. Nalezy zwroécic sie o wydanie decyzji w sprawie
pokrycia kosztow. Cze$¢ 7.4.

» Cztonek zwraca sie o zaptate za juz kupiony lek na recepte. Mozna poprosic¢ nas o zwrot pieniedzy.
Cze$c7.4.

Jesli nie zgadzaja sie Panstwo z podjeta przez nas decyzja w sprawie pokrycia kosztéw, mogg Panstwo
odwotac sie od naszej decyzji.

W tej czeSci dowiedza sie Panstwo zaréwno o tym, jak wnioskowad o decyzje w sprawie pokrycia kosztow,
jakiotym, jak ztozy¢ wniosek o odwotanie.

Czes$c 7.2 Wnioskowanie o wyjatek

Pojecia prawne:

Whniosek o refundacje leku, ktéry nie znajduje sie w Wykazie lekéw, okresla sie jako wniosek o ,,wyjatek
od receptariusza”.

Whniosek o usuniecie ograniczenia refundacji leku okresla sie jako wniosek o ,,wyjatek od
receptariusza”.

Whniosek o zaptate nizszej ceny za lek niepreferowany okresla jako wniosek o ,,wyjatek od poziomu
udziatu w kosztach”.

Jezeli lek nie jest objety ubezpieczeniem w sposob pozadany przez Panstwa, mozna zwrécic sie do planu
0 ,Wyjatek”. Odstepstwo to rodzaj decyzji w sprawie pokrycia kosztow.

Aby plan mogt rozpatrzy¢ wniosek o odstepstwo, lekarz lub inna osoba przepisujaca lek bedzie musiata
wyjasnic dlaczego ze wzgledow medycznych niezbedne jest zatwierdzenie wniosku o odstepstwo. Podajemy
3 przyktady szczegblnego potraktowania, o ktére lekarz albo inna osoba wystawiajgca recepte moze sie do
nas zwrécic:

1. Refundacja leku w ramach Czesci D, ktorego nie ma w naszym Wykazie lekéw. Jezeli zgodzimy sie
zrefundowac lek, ktérego nie ma w Wykazie lekdéw, beda Paristwo musieli zaptaci¢ swéj udziat
w kosztach tak jak za lek z poziomu 5 - Leki specjalistyczne. Nie moga Pafstwo wnioskowac o wyjatek
od kwoty udziatu w kosztach, ktérg musza Panstwo zaptacic za lek.

2. Usuniecie ograniczenia dotyczacego leku objetego ubezpieczeniem. Rozdziat 5 opisuje dodatkowe
zasady albo ograniczenia, ktére majg zastosowanie do niektorych lekéw z naszego Wykazu lekdw. Jesli
zgodzimy sie zrobi¢ wyjatek i znies¢ ograniczenie, moga Panstwo wnioskowac o wyjatek od kwoty
wspotptatnosci albo wspétubezpieczenia, ktdérg muszg Panstwo zaptacic za lek.

3. Zmiana refundacji leku na nizszg kategorie udziatu w kosztach. Kazdy lek znajdujacy sie w Wykazie
lekéw nalezy do jednego z szesciu (6) poziomdw udziatu w kosztach. Zasadniczo im nizszy numer
poziomu udziatu w kosztach, tym mniejsza ptacg Paistwo jako swoj udziat w kosztach leku.

o Jezeli w naszym Wykazie lekéw znajduja sie alternatywne leki na to samo schorzenie, w nizszej
kategorii niz przyjmowany obecnie lek, mogg Panstwo poprosi¢ nas o refundacje obecnego leku na
poziomie udziatu w kosztach dotyczacym lekéw alternatywnych.



Warunki ubezpieczenia na rok 2026 dotyczace Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) 170
Rozdziat 9: Jak zgtosic problem albo skarge (decyzje w sprawie pokrycia kosztow, odwotania, skargi)

o Jezeli przyjmowany lek jest lekiem markowym, mogg nas Panstwo poprosic¢ o refundacje leku na
poziomie udziatu w kosztach odpowiadajacym najnizszej kategorii zawierajacej alternatywne leki
markowe stosowane w leczeniu tego schorzenia.

o Jezeli przyjmowany lek jest lekiem generycznym, moga nas Paristwo poprosi¢ o refundacje leku na
poziomie udziatu w kosztach odpowiadajacym najnizszej kategorii zawierajacej alternatywne leki
markowe albo generyczne stosowane w leczeniu tego schorzenia.

* Nie mozna wnioskowac o zmiane poziomu udziatu w kosztach dla zadnego leku z poziomu 5 -

Leki specjalistyczne.

e Jezeli zatwierdzimy wniosek o wyjatek od poziomu udziatu w kosztach i istnieje przynajmniej jeden
lek zamienny z nizszego poziomu udziatu w kosztach, ktérego nie moga Pafstwo przyjmowac,
zazwyczaj ptaca Panstwo najnizsza kwote.

Cze$c7.3 Wazne kwestie, ktore nalezy wiedzie¢ o wnioskach o udzielenie
odstepstwa

Lekarz musi poinformowac plan o wzgledach medycznych

Lekarz albo inna osoba wystawiajaca recepte musi ztozy¢ oswiadczenie wyjasniajace medyczne powody
wnioskowania o wyjatek. Dotaczenie do wniosku o odstepstwo takich informacji od lekarza lub innej osoby
zlecajacej lek, pozwoli przyspieszy¢ wydanie decyz;ji.

Zazwyczaj nasz Wykaz lekéw zawiera wiecej niz jeden lek do leczenia danego schorzenia. Te rézne
mozliwosci nazywane sg lekami alternatywnymi. Jezeli lek zamienny bytby réwnie skuteczny, jak lek,

o ktéry Panstwo wnioskujg i nie powodowatby wiecej skutkdéw ubocznych ani innych probleméw
zdrowotnych, zazwyczaj nie zatwierdzimy wniosku o wyjatek. Jesli wnioskuja Pafnstwo o wyjatek od poziomu
udziatu w kosztach, zazwyczaj nie zatwierdzimy wniosku o wyjatek, chyba ze wszystkie alternatywne leki

z nizszych poziomow udziatu w kosztach bedg mniej skuteczne w Panstwa przypadku, badZz moga
powodowad dziatania niepozadane albo inne szkody.

Whniosek moze zostac rozpatrzony pozytywnie lub odmownie.

o Jesli zatwierdzimy Pafstwa wniosek o odstepstwo, nasza zgoda jest zazwyczaj wazna do kornca roku
obowigzywania planu. Obowigzuje on dopdki lekarz przepisuje lek oraz lek nadal bezpiecznie
i skutecznie leczy dolegliwos¢ pacjenta.

e Jezeli wniosek zostanie odrzucony, mozna zwréci¢ o zmiane decyzji sktadajac odwotanie.

Cze$c 7.4 Jak sktadac wnioski o decyzje w sprawie pokrycia kosztow, w tym
o wyjatek
Pojecie prawne:

Decyzja wydana w trybie przyspieszonym nazywa sie ,,przyspieszong decyzja w sprawie pokrycia
kosztow”.

Krok 1: Cztonek powinien zdecydowad, czy potrzebuje standardowej czy przyspieszonej decyzji
w sprawie pokrycia kosztow.
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Standardowe decyzje w sprawie pokrycia kosztow sa podejmowane w ciggu 72 godzin od otrzymania
przez nas o$wiadczenia Panstwa lekarza. Przyspieszone decyzje w sprawie pokrycia kosztow s3
podejmowane w ciggu 24 godzin od otrzymania przez nas oSwiadczenia Panstwa lekarza.

Jesli Panstwa stan zdrowia tego wymaga, nalezy zwrdcic sie do nas o przyspieszonq decyzje w sprawie
pokrycia kosztow. Aby uzyskac przyspieszong decyzje w sprawie pokrycia kosztow, musza Panstwo
spetni¢ 2 wymagania:

e Musza Panstwo wnioskowac o lek, ktérego jeszcze Panstwo nie otrzymali. (Nie mogg Pafstwo poprosic
o przyspieszong decyzje w sprawie pokrycia kosztéw refundacji leku, ktéry juz Panstwo zakupili.)

» Standardowe terminy mogtyby spowodowac powazny uszczerbek na zdrowiu albo znaczgco ograniczy¢
Parstwa zdolnos¢ do funkcjonowania.

 Jesli lekarz albo inna osoba wystawiajaca recepte poinformuje nas, ze Paristwa stan zdrowia
wymaga wydania ,,przyspieszonej decyzji w sprawie pokrycia kosztéw”, automatycznie
zgodzimy sie wydac przyspieszona decyzje w sprawie pokrycia kosztow.

» Jezeli zwracaja sie Panistwo o przyspieszona decyzje w sprawie pokrycia kosztow samodzielnie
(bez poparcia ze strony lekarza albo innej osoby wystawiajacej recepte), zadecydujemy, czy
Panstwa stan zdrowia wymaga wydania przyspieszonej decyzji w sprawie pokrycia kosztow. Jesli
nie zatwierdzimy przyspieszonej decyzji w sprawie pokrycia kosztow, wyslemy Paistwu pismo, ktore:

o Wyjasnia, ze bedziemy stosowac standardowe terminy.

o Wyjasnia, ze jesli Panstwa lekarz albo inna osoba wystawiajaca recepte poprosi o przyspieszong
decyzje w sprawie pokrycia kosztéw, automatycznie wydamy Paistwu przyspieszong decyzje
w sprawie pokrycia kosztéw.

° Informuje, ze mogg Panstwo ztozy¢ pilng skarge w sprawie naszej decyzji o wydaniu standardowe;j
decyzji w sprawie pokrycia kosztéw zamiast przyspieszonej decyzji w sprawie pokrycia kosztow,
o ktéra Panstwo wnioskowali. Odpowiemy na Panistwa skarge w ciggu 24 godzin od jej otrzymania.

Krok 2: Nalezy zwrdcic sie o standardowa decyzje w sprawie pokrycia kosztow albo przyspieszona
decyzje w sprawie pokrycia kosztow.

Najpierw nalezy skontaktowac sie z planem telefonicznie, napisac albo przestac faksem wniosek o wydanie
zgody albo pokrycie kosztow potrzebnej opieki medycznej. Procedure decyzji w sprawie pokrycia kosztéw
mozna réwniez rozpoczac¢ na stronie internetowej planu. Musimy przyjmowaé wszelkie pisemne wnioski,

w tym wniosek ztozony na formularzu CMS ,,Wzér wniosku o decyzje w sprawie pokrycia kosztow” (Model
Coverage Determination Request Form), ktory jest dostepny na naszej stronie internetowej SWHNY.com.
Informacje kontaktowe podano w Rozdziale 2. Aby pomdc nam w rozpatrzeniu Parstwa wniosku, nalezy
podac swoje imie i nazwisko, informacje kontaktowe oraz informacje wskazujgce odrzucone roszczenie,
ktérego dotyczy odwotanie.

Moze to zrobi¢ sam ubezpieczony, jego lekarz (lub inna osoba przepisujaca lek) lub przedstawiciel. Mozna
rowniez wynaja¢ w tym celu prawnika. W czesci 4 tego rozdziatu wyjasniono, w jaki sposéb cztonek moze
upowaznic pisemnie inng osobe do wystepowania w jego imieniu.

» We wniosku o wyjatek nalezy podac uzasadnienie, wyjasniajagce medyczne powody ubiegania sie
o wyjatek. Lekarz lub inna osoba przepisujaca lek moze wystac do planu takie osSwiadczenie pocztg
albo faksem, Lub moze przekaza¢ uzasadnienie telefonicznie, a nastepnie, w razie koniecznosci
potwierdzi¢ je wysytajac poczta lub faksem pisemne o$wiadczenie.
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Krok 3: Rozpatrujemy Panstwa wniosek i udzielamy odpowiedzi.
Terminy podejmowania przyspieszonej decyzji w sprawie pokrycia kosztow
e Musimy zazwyczaj udzieli¢ odpowiedzi w ciggu 24 godzin po otrzymaniu wniosku.

o W przypadku wyjatkédw udzielimy PafAstwu odpowiedzi w ciggu 24 godzin od otrzymania
oSwiadczenia potwierdzajgcego od lekarza. Udzielimy Painstwu odpowiedzi wczesniej, jesli bedzie
tego wymagat Panstwa stan zdrowia.

o Jezeli nie wydamy decyzji w tym terminie, mamy obowigzek przekaza¢ Pafistwa wniosek na
2. stopien procesu odwotawczego, gdzie zostanie rozpatrzony przez niezalezng organizacje
odwotawcza.

» Jezeli wniosek zostanie uwzgledniony w catosci albo w czesci, musimy dokonac pokrycia kosztow,
na ktére wyraziliSmy zgode, w ciggu 24 godzin po otrzymaniu wniosku albo oswiadczenia
potwierdzajgcego od lekarza.

» Jezeli wniosek zostanie odrzucony w catosci albo w czesci, wyslemy pisemne wyjasnienie
powod6éw odmowy. Poinformujemy Panstwa takze, jak mozna ztozy¢ odwotanie.

Terminy w przypadku standardowej decyzji w sprawie pokrycia kosztow leku, ktorego jeszcze Panstwo
nie otrzymali

e Musimy udzieli¢ odpowiedzi w ciggu 72 godzin po otrzymaniu wniosku.

o W przypadku wyjatkéw udzielimy Pafnstwu odpowiedzi w ciggu 72 godzin od otrzymania
o$wiadczenia potwierdzajgcego od lekarza. Udzielimy Paiistwu odpowiedzi wczesniej, jesli bedzie
tego wymagat Panistwa stan zdrowia.

o Jezeli nie wydamy decyzji w tym terminie, mamy obowigzek przekazac Paistwa wniosek na
2. stopien procesu odwotawczego, gdzie zostanie rozpatrzony przez niezalezng organizacje
odwotawcza.

» Jezeli wniosek zostanie uwzgledniony w catosci albo w czesci, musimy dokona¢ pokrycia

kosztow, na ktére wyrazilismy zgode, w ciggu 72 godzin po otrzymaniu wniosku albo oswiadczenia
potwierdzajacego od lekarza.

» Jezeli wniosek zostanie odrzucony w catosci albo w czesci, wyslemy pisemne wyjasnienie
powoddéw odmowy. Poinformujemy Panistwa takze, jak mozna ztozy¢ odwotanie.

Terminy dotyczqce standardowej decyzji w sprawie pokrycia kosztow ptatnosci za lek, ktory juz Panstwo
kupili

e Musimy udzieli¢ odpowiedzi w ciggu 14 dni kalendarzowych po otrzymaniu wniosku.
o Jezeli nie wydamy decyzji w tym terminie, mamy obowigzek przekaza¢ Pafistwa wniosek na
2. stopien procesu odwotawczego, gdzie zostanie rozpatrzony przez niezalezng organizacje
odwotawcza.
» Jezeli wniosek zostanie uwzgledniony w catosci albo w czesci, musimy wyptaci¢ Panstwu nalezne
kwoty w ciggu 14 dni kalendarzowych po otrzymaniu wniosku.

» Jezeli wniosek zostanie odrzucony w catosci albo w czesci, wyslemy pisemne wyjasnienie
powoddéw odmowy. Poinformujemy Panstwa takze, jak mozna ztozy¢ odwotanie.
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Krok 4: Jesli odrzucimy Twéj wniosek o pokrycie kosztow, mozesz sie odwotac.

» Jezeli plan odrzuci wniosek cztonka, ma on prawo zwrécic sie do planu o ponowne rozpatrzenie
wniosku - w drodze odwotania. Oznacza to, ze cztonek ponownie zwraca sie do planu o ubezpieczenie
lekéw. Ztozenie odwotania oznacza rozpoczecie procesu odwotawczego 1. stopnia.

Cze$¢ 7.5 Jak ztozy¢ odwotanie 1. stopnia

Pojecia prawne:

Odwotanie do planu od decyzji w sprawie ubezpieczenia lekéw w ramach Czesci D jest nazywane
ponownym rozpatrzeniem sprawy przez plan.

Odwotanie ,w trybie przyspieszonym” nazywa sie ,,przyspieszonym ponownym rozstrzygnieciem
sprawy”.

Krok 1: Cztonek powinien zdecydowa¢, czy potrzebuje ,,standardowego odwotania” czy ,,odwotania
w trybie przyspieszonym”.

Standardowe odwotanie jest zazwyczaj rozpatrywane w ciqggu 7 dni kalendarzowych. Odwotanie w trybie
przyspieszonym jest zazwyczaj rozpatrywane w ciggu 72 godzin. Jesli Panstwa stan zdrowia tego
wymaga, prosze wnioskowac o odwotanie w trybie przyspieszonym.

» Jesli odwotuja sie Panstwo od decyzji podjetej przez nas w sprawie leku, ktérego Paistwo jeszcze nie
otrzymali, beda Paristwo musieli wraz z lekarzem albo inng osoba wystawiajaca recepte zdecydowac,
czy potrzebuja Panistwo odwotania w trybie przyspieszonym.

¢ Wymogi dotyczace uzyskania odwotanie w trybie przyspieszonym sg takie same jak te dotyczace
uzyskania przyspieszonej decyzji w sprawie pokrycia kosztéw opisane w Czesci 7.4.

Krok 2: Panstwo, Panistwa przedstawiciel, lekarz albo inna osoba wystawiajaca recepte musza
skontaktowac sie z nami i ztozy¢ odwotanie 1. stopnia. Jezeli Panistwa stan zdrowia tego wymaga,
nalezy zawnioskowac o rozpatrzenie odwotania w trybie przyspieszonym.

» W przypadku standardowych odwotan nalezy ztozy¢ pisemny wniosek albo zadzwonic¢ do nas.
Informacje kontaktowe podano w Rozdziale 2.

» W przypadku odwotan w trybie przyspieszonym prosze ztozy¢ odwotanie na pismie albo
zadzwonic do nas pod numer podany na odwrocie karty identyfikacyjnej cztonka. Informacje
kontaktowe podano w Rozdziale 2.

» Musimy przyjmowac wszelkie pisemne wnioski, w tym wniosek ztozony na formularzu CMS ,Wzér
wniosku o ponowne rozpatrzenie sprawy”, ktéry jest dostepny na naszej stronie internetowej
SWHNY.com. Aby poméc nam w rozpatrzeniu Paistwa wniosku, nalezy podac swoje imie i nazwisko,
informacje kontaktowe oraz informacje dotyczace roszczenia.

» Odwotanie trzeba ztozy¢ w ciggu 65 dni kalendarzowych od daty na pisemnym powiadomieniu,
ktore wystalismy, aby poinformowac o naszej odpowiedzi dotyczacej decyzji w sprawie pokrycia
kosztow. Jesli cztonek nie dotrzymat tego terminu i istniat ku temu uzasadniony powéd, sktadajac
odwotanie nalezy wyjasnié przyczyne spoznienia. Plan moze zapewnic cztonkowi wiecej czasu na
ztozenie odwotania. Przyktady waznego powodu mogga obejmowaé powazng chorobe, ktéra
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uniemozliwita Paistwu skontaktowanie sie z nami albo przekazanie przez nas btednych albo
niekompletnych informacji w sprawie terminu ztozenia odwotania.

» Moga Panstwo poprosic o kopie informacji zawartych w odwotaniu i doda¢ wiecej informacji.
Cztonek i jego lekarz moga przekaza¢ dodatkowe informacje uzasadniajace odwotania.

Krok 3: Rozpatrujemy odwotanie i udzielamy odpowiedzi.

e Podczas rozpatrywania Pafistwa odwotania jeszcze raz doktadnie przyjrzymy sie wszystkim
informacjom dotyczacym Panstwa wniosku o pokrycie kosztow. Sprawdza, czy decyzja odmowna
zostata wydana zgodnie ze wszystkimi zasadami. Mozemy sie zwr6cié do cztonka, jego lekarza lub
innej osoby przepisujacej lek o wiecej informacji.

Terminy odwotania w trybie przyspieszonym

» W przypadku odwotan w trybie przyspieszonym musimy udzieli¢ odpowiedzi w ciggu 72 godzin po
otrzymaniu odwotania. Udzielimy Panstwu odpowiedzi wczesdniej, jesli bedzie tego wymagat
Panstwa stan zdrowia.

o Jezeli nie udzielimy odpowiedzi w ciggu 72 godzin, mamy obowiazek przekaza¢ Parstwa wniosek
na 2. stopien procesu odwotawczego, gdzie zostanie rozpatrzony przez niezalezng organizacje
odwotawcza. W czesci 7.6 wyjasniono proces odwotawczy 2. stopnia.

» Jezeli wniosek zostanie uwzgledniony w catosci albo w czesci, musimy dokonac pokrycia kosztow,
na ktére wyraziliSmy zgode, w ciggu 72 godzin po otrzymaniu odwotania.

» Jezeli wniosek zostanie odrzucony w catosci albo w czesci, wyslemy pisemne wyjasnienie
powoddéw odmowy oraz instrukcje sktadania odwotania od naszej decyzji.

Terminy w przypadku standardowego odwotania dotyczgcego leku, ktérego jeszcze Panstwo nie
otrzymali

e W przypadku odwotan standardowych musimy udzieli¢ odpowiedzi w ciggu 7 dni kalendarzowych
po otrzymaniu odwotania. Podejmiemy decyzje wczesniej, jesli nie otrzymali Paistwo jeszcze leku,
a Panstwa stan zdrowia tego wymaga.

o Jezeli nie wydamy decyzji w ciggu 7 dni kalendarzowych, mamy obowigzek przekazaé Paristwa
wniosek na 2. stopien procesu odwotawczego, gdzie zostanie rozpatrzony przez niezalezna
organizacje odwotawcza. W czesci 7.6 wyjasniono proces odwotawczy 2. stopnia.

» Jezeli wniosek zostanie uwzgledniony w catosci albo w czesci, musimy dokonac pokrycia kosztow,
na ktére wyraziliSmy zgode, w terminie uzasadnionym Panstwa stanem zdrowia, ale nie pozniej niz
7 dni kalendarzowych po otrzymaniu odwotania.

» Jezeli wniosek zostanie odrzucony w catosci albo w czesci, wyslemy pisemne wyjasnienie
powoddéw odmowy oraz instrukcje sktadania odwotania od naszej decyzji.

Terminy w przypadku standardowego odwotania dotyczqcego ptatnosci za lek, ktory juz Paristwo kupili

e Musimy udzieli¢ odpowiedzi w ciggu 14 dni kalendarzowych po otrzymaniu wniosku.
o Jezeli nie wydamy decyzji w tym terminie, mamy obowigzek przekazac Pafistwa wniosek na
2. stopien procesu odwotawczego, gdzie zostanie rozpatrzony przez niezalezng organizacje
odwotawcza.
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» Jezeli wniosek zostanie uwzgledniony w catosci albo w czes$ci, musimy wyptaci¢ Pafistwu nalezne
kwoty w ciggu 30 dni kalendarzowych po otrzymaniu wniosku.

» Jezeli wniosek zostanie odrzucony w catosci albo w czesci, wyslemy pisemne wyjasnienie
powod6ow odmowy. Poinformujemy Panstwa takze, jak mozna ztozy¢ odwotanie.

Krok 4: Jesli odrzucimy twoje odwotanie, sam zdecydujesz, czy chcesz kontynuowac proces
odwotawczy i ztozy¢ kolejne odwotanie.

 Jesli zdecyduja sie Panstwo ztozy¢ kolejne odwotanie, oznacza to, ze Panstwa odwotanie przechodzi
na 2. stopien procesu odwotawczego.

Pojecia prawne

Niezalezna organizacja odwotawcza nazywana jest oficjalnie ,,niezaleznym podmiotem
odwotawczym”, Jest ona czasami okreslana skrétem IRE.

Niezalezna organizacja odwotawcza jest niezalezng organizacja zatrudniang przez Medicare. Nie jest
ona zwigzana z nami i nie jest organem rzagdowym. Organizacja ta decyduje, czy decyzje podjete przez plan
sg prawidtowe lub czy trzeba je zmieni¢. Dziatania organizacji s nadzorowane przez Medicare.

Krok 1: Cztonek (jego przedstawiciel, lekarz lub inna osoba przepisujaca lek) musi skontaktowac sie
z niezalezna organizacja odwotawcza i poprosi¢ o ponowne rozpatrzenie (weryfikacje) swojej sprawy.

o Jezeli odrzucimy Panfistwa odwotanie 1. stopnia, pisemne powiadomienie, ktére Paiistwu wyslemy,
bedzie zawierato instrukcje dotyczace tego, jak ztozy¢ odwotanie 2. stopnia do niezaleznej
organizacji odwotawczej. Instrukcje te wskazuja, kto moze ztozy¢ odwotanie 2. stopnia, jakich
terminow nalezy przestrzegac i jak skontaktowad sie z niezalezng organizacjg odwotawcza.

e Odwotanie trzeba ztozy¢ w ciggu 65 dni kalendarzowych od daty na pisemnym powiadomieniu.

 Jesli nie zakonczymy weryfikacji Pafistwa sprawy w odpowiednim terminie albo podejmiemy
niekorzystng decyzje dotyczacg okreslenia ryzyka w ramach naszego programu zarzadzania lekami,
automatycznie przekazemy Panstwa wniosek do IRE.

» Przedlemy tej organizacji informacje o Panstwa odwotaniu. Informacje te nazywane s3 aktami
sprawy. Maja Panistwo prawo poprosic nas o kopie akt Pafistwa sprawy.

» Cztonek ma prawo udzieli¢ niezaleznej organizacji odwotawczej dodatkowych informacji na poparcie
odwotania.

Krok 2: Niezalezna organizacja odwotawcza dokonuje przegladu odwotania.

Weryfikatorzy niezaleznej organizacji odwotawczej uwaznie rozpatrzg wszystkie informacje zwigzane
z odwotaniem.

Terminy odwotania w trybie przyspieszonym

 Jesli Panstwa stan zdrowia tego wymaga, prosze zawnioskowad do niezaleznej organizacji
odwotawczej o odwotanie w trybie przyspieszonym.

e Jezeli niezalezna organizacja odwotawcza zgodzi sie na rozpatrywanie odwotania w trybie
przyspieszonym, musi udzieli¢ odpowiedzi na odwotanie 2. stopnia w ciggu 72 godzin od otrzymania
wniosku odwotawczego.
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Terminy standardowego odwotania

e W przypadku standardowych odwotan niezalezna organizacja odwotawcza musi udzieli¢ odpowiedzi
na odwotanie 2. stopnia w ciggu 7 dni kalendarzowych od otrzymania odwotania, jesli dotyczy ono
leku, ktorego Panstwo jeszcze nie otrzymali. Jezeli wniosek dotyczy zwrotu kosztéw juz zakupionego
leku, niezalezna organizacja odwotawcza musi udzieli¢ odpowiedzi na odwotanie 2. stopnia w ciagu
14 dni kalendarzowych od jego otrzymania.

Krok 3: Niezalezna organizacja odwotawcza udziela odpowiedzi.
W przypadku odwotan w trybie przyspieszonym:

» Jezeli niezalezna organizacja odwotawcza wyda pozytywna opinie co do catosci albo czesci
Paristwa wniosku, musimy przyznaé ubezpieczenie lekéw zatwierdzone przez niezalezna organizacje
odwotawcza w ciggu 24 godzin od otrzymania jej decyzji.

W przypadku odwotan w trybie standardowym:

» Jezeli niezalezna organizacja odwotawcza wyda pozytywna opinie co do catosci albo czesci
Panstwa wniosku o pokrycie kosztow, musimy przyznac ubezpieczenie lekéw zatwierdzone przez
niezalezng organizacje odwotawcza w ciggu 72 godzin od otrzymania jej decyz;ji.

» Jezeli niezalezna organizacja odwotawcza wyda pozytywna opinie co do catosci albo czesci
whniosku o zwrot kosztéw leku wykupionego juz przez Panstwa, musimy wystac¢ ptatnos¢ w ciggu 30
dni kalendarzowych od otrzymania decyzji niezaleznej organizacji odwotawcze;j.

Co jesli niezalezna organizacja odwotawcza odrzuci odwotanie?

Jezeli niezalezna organizacja odwotawcza odrzuci odwotanie w catosci albo w czesci, oznacza to, ze
zgadza sie ona z nasza decyzjg o odrzuceniu wniosku (albo jego czesci). (Nazywa sie to utrzymaniem decyz;ji
w mocy albo odrzuceniem odwotania.) W takim przypadku niezalezna organizacja odwotawcza wysle do
Panstwa pismo:

e Zwyjadnieniem swojej decyz;ji.

* Informujace o prawie do odwotania 3. stopnia, jesli wyrazona w dolarach warto$¢ ubezpieczenia
lekdéw, o ktore Panstwo wnioskuja, spetnia okreslone minimum. Jesli wyrazona w dolarach warto$¢
ubezpieczenia lekdw, o ktdre Paristwo wnioskuja, jest zbyt niska, nie moga Panstwo ztozy¢ kolejnego
odwotania, a decyzja 2. stopnia jest ostateczna.

* Informujace o wyrazonej w dolarach wartosci, ktéra musi byé przedmiotem sporu, aby kontynuowac
proces odwotawczy.

Krok 4: Jesli przypadek spetnia takie wymagania, cztonek decyduje, czy chce odwotywac sie dalej.

* |stniejg trzy dodatkowe stopnie procesu odwotawczego powyzej 2. stopnia (w sumie piec stopni
odwotan). Szczegdtowe informacje o odwotaniu trzeciego stopnia podano w pisemnym
powiadomieniu wystanym po wydaniu decyzji w sprawie odwotania drugiego stopnia.

e Odwotaniem trzeciego stopnia zajmuje sie sedzia sagdu administracyjnego lub prawnik bedacy
orzecznikiem. Czes¢ 10 zawiera wiecej informacji na temat proceséw odwotawczych na poziomie
3,4i5.
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CZESC 8 W jaki sposdb zwrdcic sie do nas o objecie ubezpieczeniem dtuzszego
pobytu w szpitalu, gdy sadzg Panstwo, ze lekarz wypisuje Paristwa
przedwczesnie

Po przyjeciu do szpitala majg Panstwo prawo do uzyskania wszystkich objetych ubezpieczeniem ustug
szpitalnych, ktére sg niezbedne do zdiagnozowania i leczenia Paristwa choroby albo urazu.

Podczas pobytu w szpitalu lekarz i personel szpitalny bedg wspétpracowali z pacjentem, aby przygotowac
go do wypisania ze szpitala. Pomoga Panstwu zorganizowac opieke, ktérej moga Panstwo potrzebowaé po
wyjsciu ze szpitala.

» Dzien opuszczenia szpitala nazywa sie ,,datg wypisu”.

* Po podjeciu decyzji o dacie wypisu, lekarz lub personel szpitala poinformuje o tym pacjenta.

 Jesli uwazajg Panstwo, ze sg wypisywani ze szpitala przedwczesnie, moga Panstwo zwrécic
zwnioskiem o przedtuzenie pobytu w szpitalu, a Paristwa wniosek zostanie rozpatrzony.

Czes$c 8.1 Podczas pobytu w szpitalu otrzymaja Panistwo pisemne powiadomienie
od Medicare informujace o Paristwa uprawnieniach

W ciggu 2 dni kalendarzowych od przyjecia do szpitala otrzymajg Panstwo pisemne powiadomienie
zatytutowane Wazna wiadomos¢ od Medicare na temat Paristwa praw. Powiadomienie jest przekazywane
kazdej osobie korzystajacej z Medicare.

W razie nieotrzymania powiadomienia w szpitalu (na przyktad od pracownika socjalnego albo pielegniarki),
nalezy poprosi¢ dowolnego pracownika szpitala o jego egzemplarz. Jesli potrzebujg Paristwo pomocy,
nalezy zadzwoni¢ do Dziatu Obstugi Cztonkéw pod numer (833) 671-0440 (uzytkownicy TTY dzwonig pod
numer 711) albo pod numer 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) (uzytkownicy TTY dzwonig pod numer
1-877-486-2048).

1. Nalezy uwaznie przeczyta¢ powiadomienie, a w razie watpliwosci poprosi¢ o wyjasnienie.
Zawiera ono nastepujace informacje:

» Panistwa prawo do otrzymywania ustug objetych ubezpieczeniem Medicare podczas i po pobycie
w szpitalu, zgodnie z zaleceniami lekarza. Obejmuje to prawo do informacji, jakie to sg ustugi,
kto za nie zaptaci i gdzie mozna je uzyskad.

e Prawie do uczestniczenia w podejmowaniu decyzji dotyczacych pobytu w szpitalu.

* Prawie do informacji o tym, gdzie nalezy zgtasza¢ wszelkie problemy dotyczgce jakosci opieki
szpitalne;j.

* Prawo do zazadania natychmiastowej weryfikacji decyzji o wypisaniu ze szpitala, jesli uwazajag
Panstwo, ze zostali wypisani ze szpitala zbyt wczesnie. Jest to formalny, prawny sposéb
wnioskowania o op6Znienie daty wypisu, abySmy mogli pokry¢ koszty opieki szpitalnej przez
dtuzszy czas.

2. Zostana Panistwo poproszeni o podpisanie pisemnego powiadomienia, aby wykazac, ze otrzymali
Panstwo je i rozumieja Panstwo przystugujace Panstwu prawa.

e Cztonek lub osoba wystepujaca w jego imieniu zostanie poproszony o podpisanie powiadomienia.

» Podpisanie dokumentu potwierdza jedynie otrzymanie informacji o przystugujacych prawach.
Powiadomienie nie zawiera daty Panstwa wypisu. Podpisanie powiadomienia nie oznacza zgody
na date wypisu.
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3. Nalezy zachowac¢ egzemplarz tego powiadomienia, aby w razie potrzeby méc skorzystac z podanych
w nim informacji o sktadaniu odwotania (albo zgtaszaniu watpliwosci zwigzanych z jakoscia opieki).
 Jesli podpisza Panstwo powiadomienie wiecej niz 2 dni kalendarzowe przed data wypisu,
otrzymajg Panstwo kolejna kopie przed planowanym wypisem.

» Aby zapoznac sie z kopia tego powiadomienia z wyprzedzeniem, nalezy zadzwoni¢ do Dziatu
Obstugi Cztonkéw pod numer (833) 671-0440 (uzytkownicy TTY dzwonig pod numer 711) albo pod
numer 1-800 MEDICARE (1-800-633-4227). Uzytkownicy TTY dzwonig pod numer 1-877-486-2048.
Moga Panstwo rowniez zapoznac sie z powiadomieniem online pod adresem
www.CMS.gov/medicare/forms-notices/beneficiary-notices-initiative/ffs-ma-im.

Czes$c 8.2 Jak ztozy¢ odwotanie 1. stopnia, aby zmienic date wypisu ze szpitala

Aby poprosi¢ nas o pokrycie kosztéw ustugi szpitalnych przez dtuzszy czas, nalezy skorzystac z procesu
odwotawczego, aby ztozy¢ taki wniosek. Przed rozpoczeciem procedury odwotania nalezy zrozumiec,
co trzeba zrobi¢ i jakie obowiazujg terminy.

» Nalezy przestrzegac procedury

» Nalezy przestrzegac terminéw

» W razie potrzeby nalezy zwro¢ sie o pomoc. W przypadku pytan mozna rowniez zadzwoni¢ do Dziatu
Obstugi Cztonkow (833) 671-0440 (uzytkownicy TTY dzwonig pod numer 711). Moga Panistwo tez
zadzwonic do State Health Insurance Assistance Program (SHIP), aby uzyska¢ pomoc dostosowanga do
indywidualnych potrzeb. Informacje kontaktowe SHIP mozna znalez¢ w Czesci 3 Rozdziatu 2.

Odwotania 1. stopnia rozpatruje Organizacja Poprawy Jakosci. Sprawdza, czy planowana data wypisu
jest uzasadniona ze wzgledéw medycznych.

Organizacja Poprawy Jakosci to grupa lekarzy i innych specjalistéw opieki zdrowotnej, ktérzy sg optacani
przez rzad federalny, a ktérych zadaniem jest weryfikacja i podnoszenie jakoSci opieki udzielanej osobom
objetym Medicare. Obejmuje to réwniez weryfikacje daty wypisu ze szpitala osob korzystajacych z Medicare.
Ci eksperci nie sg czescig naszego planu.

Krok 1: Nalezy skontaktowac sie z Organizacja Poprawy Jakosci wtasciwa dla danego stanu i poprosic
o niezwtoczna weryfikacje terminu wypisania ze szpitala. Nalezy dziatac¢ szybko.

Jak mozna skontaktowac sie z tq organizacjq?

» Otrzymane pisemne powiadomienie pt. Wazna wiadomos¢ od Medicare na temat Panstwa praw
wyjasnia, jak to zrobié. Nazwe, adres i numer telefonu Organizacji Poprawy Jakosci w poszczegdlnych
stanach podano w Rozdziale 2.

Nalezy dziatac szybko:

» Aby ztozy¢ odwotanie, nalezy skontaktowac sie z Organizacjg Poprawy Jakosci przed opuszczeniem
szpitala i nie pézniej niz o pétnocy w dniu wypisu.
o Jezeli dotrzymaja Panstwo tego terminu, moga pozostac w szpitalu po planowanej dacie wypisu
nie ptacac za to, w oczekiwaniu na decyzje Organizacji Poprawy Jakosci.
o Jesli nie dotrzymaja Panstwo tego terminu, nalezy skontaktowac sie z nami. Jezeli zdecyduja
sie Panstwo zostaé w szpitalu po planowanej dacie wypisu, moze by¢ konieczne pokrycie wszystkich
kosztéw opieki szpitalnej po planowanej dacie wypisu.
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Po ztozeniu przez Panistwa wniosku o natychmiastowga weryfikacje wypisu ze szpitala Organizacja Poprawy
Jakosci skontaktuje sie z nami. Do potudnia nastepnego dnia po skontaktowaniu sie z nami przekazemy
Panstwu Szczegétowe powiadomienie o wypisie. W powiadomieniu podana bedzie planowana data
wypisu i szczegbtowe wyjasnienie powoddw, dla ktorych lekarz, szpital i plan uwazaja, ze cztonek powinien
(ze jest to uzasadnione ze wzgledéw medycznych) opuscic szpital w tym dniu.

Wzér Szczegotowego powiadomienia o wypisie mozna uzyskac, dzwonigc do Dziatu Obstugi Cztonkéw
pod numer (833) 671-0440 (uzytkownicy TTY dzwonig pod numer 711) albo pod numer 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). (Uzytkownicy TTY dzwonig pod numer 1-877-486-2048.) Mozna tez zobaczy¢ przyktadowy
tekst powiadomienia w Internecie na stronie
www.CMS.gov/medicare/forms-notices/beneficiary-notices-initiative/ffs-ma-im.

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 ustugi powinny by¢ nadal refundowane.
Nie muszg Panstwo przygotowywac niczego na pismie, ale moga Panstwo to zrobic.

» Weryfikatorzy zapoznaja sie réwniez z Panstwa informacjami medycznymi, porozmawiajg z Pafistwa
lekarzem i przeanalizujg informacje przekazane im przez nas i przez szpital.

Do potudnia dnia nastepujacego po dniu, w ktérym weryfikatorzy poinformowali nas o Paiistwa
odwotaniu, otrzymaja Panstwo od nas pisemne powiadomienie z planowang datg wypisu.
Powiadomienie wyjasnia rowniez szczegbtowo powody, dla ktérych lekarz, szpital i plan uwazaja,
ze cztonek powinien (ze jest to uzasadnione ze wzgledéw medycznych) opuscic szpital w tym dniu.

Krok 3: Organizacja Poprawy Jakosci udzieli odpowiedzi na odwotanie w ciagu jednej doby od
otrzymania wszystkich potrzebnych informacji.

Co w przypadku decyzji pozytywnej?

 Jezeliniezalezna organizacja odwotawcza rozpatrzy odwotanie pozytywnie, musimy nadal pokrywa¢
koszty ustug zwigzanych z pobytem w szpitalu przez okres niezbedny ze wzgledéw medycznych.

» Beda Panstwo nadal musieli pokrywac swéj udziat w kosztach (udziaty wtasne albo doptaty, o ile majg
zastosowanie). Ponadto, moga obowigzywad pewne ograniczenia refundowanych ustug szpitalnych.

Co w przypadku decyzji odmownej?

e Odrzucenie odwotania przez niezalezng organizacje odwotawcza oznacza, ze jej zdaniem planowana
data wypisu jest medycznie uzasadniona. W takim przypadku pokrycie kosztow ustug zwigzanych
z pobytem w szpitalu przez plan ustanie w potudnie nastepnego dnia po tym, gdy Organizacja
Poprawy Jakosci udzieli Panstwu odpowiedzi na odwotanie.

e Jezeliniezalezna organizacja odwotawcza odrzuci Pafistwa odwotanie, a Pafistwo zdecyduja sie
pozostac w szpitalu, moga Parnistwo musiec pokry¢ petne koszty udzielanej opieki szpitalnej od
potudnia nastepnego dnia po tym, gdy Organizacja Poprawy Jakosci udzieli odpowiedzi na odwotanie.

Krok 4: Jesli odpowiedz na Twoje odwotanie na poziomie 1 brzmi ,nie”, mozesz podja¢ decyzje, czy
chcesz ztozy¢ kolejne odwotanie.

» Jezeli Organizacja Poprawy Jakosci odrzuci Paristwa odwotanie, a Pafistwo pozostang w szpitalu po

planowanej dacie wypisu, moga Pafstwo ztozy¢ kolejne odwotanie. Ztozenie kolejnego odwotania
oznacza rozpoczecie procesu odwotawczego 2. stopnia.
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Czes$c 8.3 Jak ztozy¢ odwotanie 2. stopnia, aby zmienic date wypisu ze szpitala

W ramach odwotania 2. stopnia proszg Parstwo Organizacje Poprawy Jakosci o ponowne rozpatrzenie jej
decyzji dotyczacej pierwszego odwotania. Jezeli Organizacja Poprawy Jakosci odrzuci odwotanie drugiego
stopnia, cztonek moze by¢ zobowigzany do optacenia petnego kosztu pobytu w szpitalu po planowanej
dacie wypisu.

Krok 1: Cztonek powinien ponownie zwrdcic sie do Organizacji Poprawy Jakosci o ponowne
rozpatrzenie sprawy.

* Wniosek o ponowne rozpatrzenie trzeba ztozy¢ w ciggu 60 dni kalendarzowych od dnia, w ktérym
Organizacja Poprawy Jakosci odrzucita odwotanie 1. stopnia. O ponowne rozpatrzenie sprawy w tej
procedurze mozna sie zwrdcic¢ tylko wtedy, gdy pozostang Panstwo w szpitalu po dniu, w ktérym
pokrycie kosztow opieki dobiegto korica.

Krok 2: Organizacja Poprawy Jakosci po raz drugi rozpatruje sytuacje cztonka.

 Organizacja Poprawy Jakosci jeszcze raz doktadnie przyjrzy sie wszystkim informacjom zwigzanym
z Panstwa odwotaniem.

Krok 3: W ciggu 14 dni kalendarzowych od otrzymania wniosku o odwotanie 2. stopnia weryfikatorzy
podejma decyzje w sprawie odwotania i poinformuja Paristwa o niej.

Jezeli niezalezna organizacja odwotawcza wyda pozytywnq opinie:

» Musimy zwrdci¢ Panstwu przypadajacy na nas udziat w kosztach opieki szpitalnej udzielonej
Panstwu poczawszy od potudnia nastepnego dnia po odmownym rozpatrzeniu pierwszego odwotania
przez Organizacje Poprawy Jakosci. Musimy nadal zapewnia¢ pokrycie kosztow opieki szpitalnej
dopoki jest niezbedna ze wzgledow medycznych.

e Cztonek musi nadal ptacic¢ swoj udziat w kosztach, moga réwniez obowigzywaé ograniczenia
refundaciji.

Jezeli niezalezna organizacja odwotawcza wyda negatywngq opinie:

* Oznacza to, ze zgadza sie ona z decyzja podjeta przy rozpatrywaniu odwotania 1. stopnia.
* Otrzymane powiadomienie poinformuje Pafstwa na pismie, co moga Panstwo zrobié¢, jesli chca
Panstwo kontynuowac proces weryfikacji.

Krok 4: Jezeli odpowiedz bedzie odmowna, musza Panstwo zdecydowac, czy ztozy¢ odwotanie
3. stopnia.

* Istnieja trzy dodatkowe stopnie procesu odwotawczego powyzej 2. stopnia (w sumie piec stopni
odwotan). Szczegdtowe informacje o odwotaniu 3. stopnia podano w pisemnym powiadomieniu
wystanym po wydaniu decyzji w sprawie odwotania 2. stopnia.

e Odwotaniem trzeciego stopnia zajmuje sie sedzia sagdu administracyjnego lub prawnik bedacy
orzecznikiem. W Cze$ci 10 tego rozdziatu znajduje sie wiecej informacji na temat procesu
odwotawczego 3., 4. i 5. stopnia.
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CZESC9 W jaki sposéb zwrécic sie do nas o dalsze pokrywanie kosztéw
okreslonych ustug medycznych, jezeli Paristwa zdaniem pokrycie ich
kosztow konczy sie za wczesnie

Jesli korzystajg Panstwo z objetych ubezpieczeniem ustug domowej opieki zdrowotnej, oSrodka
wyspecjalizowanej opieki pielegniarskiej albo opieki rehabilitacyjnej (kompleksowy osrodek
rehabilitacji ambulatoryjnej), majg Panstwo prawo do korzystania z tego rodzaju opieki tak dtugo,
jak dtugo jest ona potrzebna do zdiagnozowania i leczenia Paristwa choroby albo urazu.

Kiedy zdecydujemy, ze nadszedt czas, aby zaprzestaé pokrywania kosztow ktéregokolwiek z 3 rodzajéw
opieki nad Panistwem, jesteSmy zobowigzani poinformowac Panstwa o tym z wyprzedzeniem. Gdy pokrycie
tego rodzaju opieki dobiega konca, plan przestanie optaca¢ Paristwa opieke.

Jezeli uwazaja Panstwo, ze przedwczes$nie zaprzestajemy pokrycia kosztéw Swiadczonej opieki, moga
Panstwo ztozy¢ odwotanie od tej decyzji. W tej czesci opisano, jak ztozy¢ odwotanie.

Cze$c9.1 Poinformujemy Panstwa z wyprzedzeniem o zakoriczeniu ochrony
ubezpieczeniowej

Pojecie prawne:

Powiadomienie o odmowie pokrycia kosztow przez Medicare. Informuje ono, w jaki sposéb moga
Panstwo ztozy¢ wniosek o odwotanie w trybie przyspieszonym. Zwrdcenie sie o odwotanie w trybie
przyspieszonym to formalny, zgodny z prawem sposéb zazadania zmiany decyzji w sprawie pokrycia
kosztow planu dotyczacej terminu zakonczenia opieki.

1. Otrzymaja Panstwo pisemne powiadomienie na co najmniej 2 dni kalendarzowe przed tym, jak nasz

plan przestanie pokrywac koszty Panstwa opieki. Powiadomienie:

* Podaje date zaprzestania pokrywania kosztow Panstwa opieki.

» Wyjasnia, jak zwrécic sie o ,odwotanie w trybie przyspieszonym” w sprawie pokrywania opieki
przez dtuzszy okres.

2. Panstwo albo osoba dziatajaca w Paristwa imieniu zostanie poproszona o podpisanie pisemnego
powiadomienia, aby potwierdzi¢, ze je Panstwo otrzymali. Podpisanie dokumentu potwierdza
jedynie otrzymanie informacji o tym, kiedy refundacja ustanie. Podpisanie go nie oznacza, ze
zgadzaja sie Panstwo z decyzjg planu o zaprzestaniu Swiadczenia opieki.

Czes$¢ 9.2 Jak ztozy¢ odwotanie 1. stopnia, aby plan refundowat opieke przez
dtuzszy okres

Osoby, ktére chca zwrécic sie o refundacje opieki przez dtuzszy okres, bedg musiaty skorzystac z procesu
odwotawczego. Przed rozpoczeciem procedury odwotania nalezy zrozumieé, co trzeba zrobic i jakie
obowigzuja terminy.

» Nalezy przestrzegac procedury

» Nalezy przestrzegac terminéw
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» W razie potrzeby nalezy zwrd¢ sie o pomoc. W przypadku pytan mozna réwniez zadzwoni¢ do Dziatu
Obstugi Cztonkow (833) 671-0440 (uzytkownicy TTY dzwonig pod numer 711). Moga Panstwo tez
zadzwonic do State Health Insurance Assistance Program (SHIP), aby uzyska¢ pomoc dostosowang
do indywidualnych potrzeb. Informacje kontaktowe SHIP mozna znalez¢ w Czesci 3 Rozdziatu 2.

Odwotania 1. stopnia rozpatruje Organizacja Poprawy Jakosci. Decyduje, czy data zakoriczenia
refundacji opieki jest uzasadniona ze wzgledéw medycznych.

Organizacja Poprawy Jakosci to grupa lekarzy i innych specjalistéw ochrony zdrowia, ktérzy sa optacani
przez rzad federalny, a ktérych zadaniem jest weryfikacja i podnoszenie jakoSci opieki udzielanej osobom
objetym Medicare. Obejmuje to weryfikacje decyzji planu dotyczacych terminu zakoriczenia refundacji
okreslonych rodzajéw opieki medycznej. Ci eksperci nie sg czescig naszego planu.

Krok 1: Ztozenie odwotania 1. stopnia - nalezy zwrdcic sie do Organizacji Poprawy Jakosci i ztozy¢
wniosek o rozpatrzenie odwotania w trybie przyspieszonym. Nalezy dziatac szybko.

Jak mozna skontaktowac sie z tq organizacjq?

» Otrzymane przez Panstwo pisemne powiadomienie (Powiadomienie o odmowie pokrycia kosztow przez
Medicare) informuje, jak skontaktowac sie z tg organizacja. Nazwe, adres i numer telefonu Organizacji
Poprawy Jakosci w poszczegdlnych stanach podano w Rozdziale 2.

Nalezy dziatac szybko:

* Aby rozpocza¢ procedure odwotawcza, nalezy skontaktowac sie z Organizacjg Poprawy Jakosci
do potudnia dnia poprzedzajacego date wejscia w zycie podang na Powiadomieniu o odmowie
pokrycia kosztéw przez Medicare.

 Jesli nie dotrzymaja Panstwo terminu i nadal chcg Panstwo ztozy¢ odwotanie, nadal przystuguja
Panstwu prawa do odwotania. Nalezy skontaktowac sie z Organizacjg Poprawy Jakosci.

Krok 2: Organizacja Poprawy Jakosci przeprowadza niezalezng weryfikacje sprawy.
Pojecie prawne:

Szczegotowe wyjasnienie odmowy pokrycia kosztow. Powiadomienie zawierajgce szczegdtowe
informacje na temat powodoéw zakonczenia ochrony ubezpieczeniowej.

Co dzieje sie podczas tej weryfikacji?

 Specjalisci w zakresie opieki zdrowotnej w Organizacji Poprawy Jakosci (,weryfikatorzy”) zapytaja
Panstwa albo Panstwa przedstawiciela, dlaczego uwazajg Panstwo, ze pokrycie kosztéw ustug
powinno by¢ kontynuowane. Nie musza Panistwo przygotowywad niczego na pismie, ale moga
Panstwo to zrobic.

 Niezalezna organizacja odwotawcza zapozna sie rowniez z Panstwa informacjami medycznymi,
porozmawia z Panstwa lekarzem i przeanalizuje informacje przekazane przez nasz plan.

* Do konca dnia, w ktérym weryfikatorzy poinformowali nas o Paiistwa odwotaniu, otrzymajg Paristwo
od nas Szczegétowe wyjasnienie odmowy pokrycia kosztow, ktére szczegétowo wyjasnia powody
zakonczenia pokrycia kosztéw Swiadczonych Panstwu ustug.

Krok 3: Weryfikatorzy zakomunikuja swoja decyzje w ciggu doby po uzyskaniu wszelkich potrzebnych
informacji.
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Co w przypadku pozytywnej decyzji weryfikatorow?

» Jezeli weryfikatorzy rozpatrzg odwotanie pozytywnie, musimy nadal pokrywac koszty ustug przez
okres niezbedny ze wzgledoéw medycznych.

e Beda Panstwo nadal musieli pokrywac swoj udziat w kosztach (udziaty wtasne albo doptaty, o ile maja
zastosowanie). Mogg obowigzywad pewne ograniczenia ustug objetych ubezpieczeniem.

Co sie stanie, jesli weryfikatorzy odrzucq odwotanie?

e Jezeli weryfikatorzy odrzucq odwotanie, objecie ubezpieczeniem ustanie w zapowiedzianym przez
nas dniu.
o Jezeli postanowia Paiistwo nadal korzystaé¢ zdomowej opieki zdrowotnej, opieki w specjalistycznej
placéwce opiekunczej albo ustug w kompleksowym osrodku rehabilitacji ambulatoryjnej (CORF)
po terminie zakonczenia refundacji, wowczas beda Paristwo musieli sami pokry¢ catos¢ kosztow
opieki.
Krok 4: Jesli odpowiedz na Twoje odwotanie na poziomie 1 brzmi ,,nie”, mozesz podjac¢ decyzje,
czy chcesz ztozy¢ kolejne odwotanie.

o Jezeli weryfikatorzy odrzucg odwotanie 1. stopnia, a Panstwo postanowia nadal uzyskiwaé opieke po
ustaniu pokrycia jej kosztéw, bedg Panstwo mogli ztozy¢ odwotanie 2. stopnia.

Czes$¢9.3 Jak ztozy¢ odwotanie 2. stopnia, aby plan refundowat opieke przez
dtuzszy okres

Podczas odwotania drugiego stopnia, cztonek zwraca sie do Organizacji Poprawy Jako$ci o ponowne
przeanalizowanie jej decyzji w sprawie pierwszego odwotania. Jezeli Organizacja Poprawy JakosSci odrzuci
odwotanie 2. stopnia, mogg Panstwo by¢ zmuszeni ponies¢ petny koszt domowej opieki zdrowotnej, opieki
w specjalistycznej placowce opiekuniczej albo ustug w kompleksowym osrodku rehabilitacji ambulatoryjnej
(CORF) uzyskanych po zapowiedzianym przez nas ustaniu pokrycia kosztow.

Krok 1: Cztonek powinien ponownie zwrdcic sie do Organizacji Poprawy Jakosci o ponowne
rozpatrzenie sprawy.

* Nalezy ztozy(¢ taki wniosek w ciggu 60 dni kalendarzowych od dnia, w ktérym Organizacja Poprawy
Jakosci odrzucita odwotanie 1. stopnia. Mogg Panstwo poprosi¢ o taka weryfikacje tylko wtedy, gdy
nadal uzyskuja Panstwo opieke po dacie wygasniecia Panstwa ubezpieczenia opieki.

Krok 2: Organizacja Poprawy Jakosci po raz drugi rozpatruje sytuacje cztonka.
» Organizacja Poprawy Jakosci jeszcze raz doktadnie przyjrzy sie wszystkim informacjom zwigzanym
z Paristwa odwotaniem.
Krok 3: W ciggu 14 dni kalendarzowych od wptyniecia odwotania weryfikatorzy zadecyduja,
jak rozpatrzy¢ odwotanie i poinformuja Panstwa o decyz;ji.
Co sie stanie, jesli niezalezna organizacja odwotawcza przychyli sie do odwotania?

» Musimy zwrdci¢ Panstwu przypadajacy na nas udziat w kosztach opieki udzielonej po
zapowiedzianym przez nas dniu ustania pokrycia kosztéw. Musimy nadal pokrywac koszty opieki,
dopéki jest ona niezbedna ze wzgledoéw medycznych.
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e Cztonek musi nadal ptacic¢ swoj udziat w kosztach, mogg réwniez obowigzywad ograniczenia
refundacji.

Co sie stanie, jesli niezalezna organizacja odwotawcza odrzuci odwotanie?

e Oznacza to, ze organizacja zgadza sie z decyzjg podjetg w ramach odwotania pierwszego stopnia.

e Otrzymane powiadomienie poinformuje Pafstwa na pismie, co moga Panstwo zrobié¢, jesli chca
Panstwo kontynuowac proces weryfikacji. Bedzie ono zawierac szczegbétowe wyjasnienie, w jaki
sposdéb odwotad sie do kolejnej instancji, w ktdrej sprawa zajmie sie sedzia sagdu administracyjnego
albo prawnik bedacy orzecznikiem.

Krok 4: Jezeli odpowiedz bedzie odmowna, beda Paristwo musieli zdecydowad, czy chca odwotywac
sie dalej.

e Istnieja 3 dodatkowe stopnie procesu odwotawczego powyzej 2. stopnia, w sumie 5 stopni odwotan.
Szczegotowe informacje o odwotaniu 3. stopnia podano w pisemnym powiadomieniu wystanym po
wydaniu decyzji w sprawie odwotania 2. stopnia.

e Odwotaniem trzeciego stopnia zajmuje sie sedzia sagdu administracyjnego lub prawnik bedacy
orzecznikiem. Cze$¢€ 10 w tym rozdziale wyjasnia bardziej szczegétowo procedury odwotania na
poziomie 3,4 5.

CcZESC 10 Odwotanie 3., 4., i 5. stopnia

Czes$c¢ 10.1 Odwotania 3., 4., i 5. stopnia dotyczace wnioskéw o ustugi medyczne

Ta cze$¢ moze by¢ odpowiednia dla oséb, ktére ztozyty odwotanie 1. oraz 2. stopnia i obydwa odwotania
zostaty odrzucone.

Jezeli wyrazona w dolarach wartos$¢ przedmiotu albo ustugi medycznej bedacej przedmiotem odwotania
spetnia pewne minimalne kryteria, moga Paristwo sktada¢ odwotania kolejnego stopnia. Jesli wartosc¢
wyrazona w dolarach jest nizsza niz poziom minimalny, nie mogg Panstwo dalej sie odwotywad. Pisemna
odpowiedz, ktorg otrzymajg Panstwo na odwotanie 2. stopnia, wyjasni, jak ztozy¢ odwotanie 3. stopnia.

W wiekszosci sytuacji dotyczacych odwotan 3 najwyzsze stopnie polegaja mniej wiecej na tym samym,
co 2 pierwsze stopnie. Oto, kto zajmuje sie rozpatrzeniem Parfistwa odwotania na kazdym z tych poziomow.

Odwotanie 3. stopnia

Sedzia sadu administracyjnego albo prawnik bedacy orzecznikiem, ktéry pracuje dla rzadu federalnego
rozpatrzy odwotanie i udzieli odpowiedzi.

» Jezeli sedzia sadu administracyjnego albo prawnik bedacy orzecznikiem uzna odwotanie, proces
odwotawczy moze, lecz nie musi sie zakonczy¢. W przeciwienstwie do decyzji w ramach odwotania
2. stopnia, mamy prawo odwotac sie od decyzji 3. stopnia, ktéra jest dla Paiistwa korzystna. Jesli
zdecydujemy sie odwotac, sprawa zostanie skierowana do procedury odwotania 4. stopnia.
o Jezeli sie nie odwotamy od tej decyzji, musimy wyrazi¢ zgode na udzielenie opieki medycznej albo
udzieli¢ jej w ciggu 60 dni kalendarzowych od otrzymania orzeczenia sedziego sadu
administracyjnego albo decyzji prawnika bedacego orzecznikiem.
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o Jesli zdecydujemy sie odwotac od decyzji, przeslemy Panstwu kopie wniosku o odwotanie
4, stopnia wraz z wszelkimi zatgczonymi dokumentami. Mozemy poczekaé na decyzje w sprawie
odwotania czwartego stopnia, zanim zatwierdzimy lub zapewnimy opieke medyczna bedaca
przedmiotem sporu.
» Jezeli sedzia sadu administracyjnego albo prawnik bedacy orzecznikiem uzna odwotanie, proces
odwotawczy moze, lecz nie musi sie zakonczyc.

o Jesli zdecyduja sie Panstwo zaakceptowac decyzje o odrzuceniu odwotania, proces odwotawczy
zostanie zakonczony.

o Jesli nie chca Panstwo zaakceptowac decyzji, mogg Panstwo przej$¢ do kolejnego etapu procesu

weryfikacji. Cztonek otrzyma powiadomienie wyjasniajace, jak ztozy¢ odwotanie czwartego
stopnia.

Odwotanie 4. stopnia
Rada Odwotawcza Medicare rozpatrzy odwotanie i udzieli odpowiedzi. Rada jest czesScia rzadu federalnego.

¢ Jezeli odwotanie zostanie uznane albo jezeli Rada odrzuci nas wniosek o ponowne rozpatrzenie
przychylnej decyzji w ramach odwotania 3. stopnia, proces odwotawczy moze, ale nie musi sie na
tym zakonczy¢. W przeciwienistwie do decyzji na poziomie drugim, mamy prawo do odwotania sie od
decyzji na poziomie czwartym, ktdra jest dla Pafistwa korzystna. Podejmiemy decyzje, czy odwotac sie
od tej decyzji do poziomu 5.

o Jezeli sie nie odwotamy od tej decyzji, musimy wyrazi¢ zgode na udzielenie opieki medycznej albo
udzieli¢ jej w ciggu 60 dni kalendarzowych od otrzymania decyzji Rady.

o Jesli zdecydujemy sie odwotac od decyzji, poinformujemy Paistwa o tym na pismie.

» Jezeli odpowiedz bedzie odmowna albo jezeli Rada odmowi ponownego rozpatrzenia, proces
odwotawczy moze, lecz nie musi sie zakonczy¢.

o Jezeli cztonek przyjmie odmowng decyzje w sprawie swojego odwotania, proces odwotawczy na
tym sie konczy.

o Jesli nie chca Panstwo zaakceptowac decyzji, mogg Panstwo przejsé do kolejnego etapu procesu
weryfikacji. Jezeli Rada odrzuci odwotanie, otrzymajg Panstwo powiadomienie informujace, czy
zgodnie z zasadami moga Panstwo skorzystac z odwotania 5. stopnia i jak przebiega procedura
odwotania 5. stopnia.

Odwotanie 5. stopnia
Odwotanie rozpatrzy sedzia w Federalnym Sadzie Okregowym.

» Sedzia przeanalizuje wszystkie informacje i podejmie decyzje o pozytywnym albo negatywnym
rozpatrzeniu Pafnstwa wniosku. Jest to ostateczna odpowiedz. Po rozpatrzeniu odwotania przez
Federalny Sad Okregowy nie ma mozliwosci dalszego odwotania.

Czes$¢ 10.2 Dodatkowe odwotania dotyczace Medicaid

Jezeli odwotanie dotyczy ustug lub artykutéw zazwyczaj objetych ubezpieczeniem przez Medicaid,
cztonkom przystuguja rowniez inne prawa do odwotania. W pi$mie otrzymanym z biura ds. bezstronnego
postepowania administracyjnego zostang Panstwo poinformowani, co nalezy zrobic, jesli chcg Panstwo
kontynuowadé proces odwotawczy.
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Cze$¢10.3 Odwotania 3., 4., i 5. stopnia dotyczace wnioskow o leki w ramach
CzesciD

Ta cze$¢ moze by¢ odpowiednia dla oséb, ktére ztozyty odwotanie 1. oraz 2. stopnia i obydwa odwotania
zostaty odrzucone.

Jezeli wartos¢ leku bedacego przedmiotem odwotania spetnia pewne minimalne kryteria, moga Panstwo
sktadac odwotania kolejnego stopnia. Jesli kwota wyrazona w dolarach jest nizsza, nie mogg Panstwo dalej
sie odwotywac. Pisemna odpowiedz, ktéra otrzymaja Pafistwo na odwotanie 2. stopnia, wyjasni, z kim
nalezy sie skontaktowad i co nalezy zrobié, aby ztozy¢ wniosek o odwotanie 3. stopnia.

W wiekszosci sytuacji dotyczacych odwotan 3 najwyzsze stopnie polegaja mniej wiecej na tym samym, co

2 pierwsze stopnie. Oto, kto zajmuje sie rozpatrzeniem Panstwa odwotania na kazdym z tych pozioméw.

Odwotanie 3. stopnia

Sedzia sadu administracyjnego albo prawnik bedacy orzecznikiem, ktdry pracuje dla rzadu
federalnego rozpatrzy odwotanie i udzieli odpowiedzi.

» W przypadku decyzji pozytywnej proces odwotawczy dobiegt korica. Musimy zezwoli¢ na
ubezpieczenie leku zatwierdzone przez sedziego sadu administracyjnego albo prawnika bedacego
orzecznikiem albo udzieli¢ go w ciggu 72 godzin (24 godzin w przypadku odwotan w trybie
przyspieszonym) albo dokona¢ ptatnosci w ciggu 30 dni kalendarzowych od otrzymania decyz;ji.

» Jezeli sedzia sadu administracyjnego albo prawnik bedacy orzecznikiem uzna odwotanie, proces
odwotawczy moze, lecz nie musi sie zakonczyc.

o Jezeli cztonek przyjmie odmowng decyzje w sprawie swojego odwotania, proces odwotawczy na
tym sie konczy.

o Jesli nie chca Panstwo zaakceptowac decyzji, mogg Panstwo przejs¢ do kolejnego etapu procesu
weryfikacji. Cztonek otrzyma powiadomienie wyjasniajace, jak ztozy¢ odwotanie czwartego
stopnia.

Odwotanie 4. stopnia
Rada Odwotawcza Medicare rozpatrzy odwotanie i udzieli odpowiedzi. Rada jest czescia rzadu federalnego.

» W przypadku decyzji pozytywnej proces odwotawczy dobiegt korica. Musimy zezwoli¢ na
ubezpieczenie lekéw zatwierdzone przez Rade albo udzieli¢ go w ciagu 72 godzin (24 godzin
w przypadku odwotan w trybie przyspieszonym) albo dokona¢ ptatnosci w ciaggu 30 dni
kalendarzowych od otrzymania decyz;ji.

» Jezeli odpowiedz bedzie odmowna albo jezeli Rada odmowi ponownego rozpatrzenia, proces
odwotawczy moze, lecz nie musi sie zakonczy¢.

o Jesli zdecyduja sie Panstwo zaakceptowac decyzje o odrzuceniu odwotania, proces odwotawczy
zostanie zakonczony.

o Jesli nie chcag Panstwo zaakceptowac decyzji, mogg Panstwo przej$¢ do kolejnego etapu procesu
weryfikacji. Jezeli Rada odrzuci odwotanie, otrzymaja Pafistwo powiadomienie informujace, czy
zgodnie z zasadami moga Panstwo skorzystac z odwotania 5. stopnia i jak przebiega procedura
odwotania 5. stopnia.



Warunki ubezpieczenia na rok 2026 dotyczace Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) 187
Rozdziat 9: Jak zgtosic problem albo skarge (decyzje w sprawie pokrycia kosztow, odwotania, skargi)

Odwotanie 5. stopnia
Odwotanie rozpatrzy sedzia w Federalnym Sadzie Okregowym.

 Sedzia przeanalizuje wszystkie informacje i podejmie decyzje o pozytywnym albo negatywnym
rozpatrzeniu Pafnstwa wniosku. Jest to ostateczna odpowiedz. Po rozpatrzeniu odwotania przez
Federalny Sad Okregowy nie ma mozliwosci dalszego odwotania.

Sktadanie skargi

CZESC11 Jak ztozy¢ skarge dotyczaca jakosci opieki, czasow oczekiwania, obstugi
klienta albo innych kwestii

Cze$c11.1 Jakie rodzaje problemow sa rozpatrywane w ramach procedury skarg

Procedura skarg stuzy do rozwigzywania tylko okreSlonego rodzaju probleméw. Obejmuje to problemy
zwigzane z jakoScig opieki, czasem oczekiwania i obstugg klienta. Ponizej przedstawiono przyktady
probleméw rozpatrywanych w procedurze skarg.

Dolegliwosc¢: Przyktad
Jakos¢ zapewnianej opieki » Czyjakos$¢ otrzymywanej opieki (w tym opieki szpitalnej)
medycznej nie jest satysfakcjonujaca?

Poszanowanie Panistwa prywatnosci = ¢ Prawo do ochrony prywatnosci nie zostato uszanowane lub
udostepniono informacje poufne cztonka planu.

Brak szacunku, staba obstuga klienta < Cztonek zostat potraktowany niegrzecznie lub lekcewazaco.
albo inne negatywne zachowania » Sg Panstwo niezadowoleni z Dziatu Obstugi Ubezpieczonych?
e Czy czuja sie Panstwo zachecani do opuszczenia planu?

Czas oczekiwania e Cztonek ma trudnosci zumédwieniem sie na wizyte lub termin
jest zbyt odlegty.

e Cztonek musiat zbyt dtugo czekac na lekarza, farmaceute lub
innego specjaliste. Albo na pracownika Dziatu Obstugi
Cztonkow albo innych pracownikéw planu?

o Na przyktad, zbyt dtugie oczekiwanie na obstuge
telefoniczna, w poczekalni lub w gabinecie lub na recepte.

Czystosc » Cztonek jest niezadowolony z czystosci lub stanu fizycznego
przychodni, szpitala czy gabinetu lekarskiego.

Informacje, ktore Panistwo od nas * Plan nie przekazat wymaganego powiadomienia.
otrzymuja » Pisemne informacje s3 trudne do zrozumienia.
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Dolegliwos¢: Przyktad

Terminowos$¢

(Skargi tego rodzaju dotycza
terminowosci naszych dziatan
zwigzanych z decyzjami w sprawie
pokrycia kosztéw i odwotaniami od
nich)

Jesli wnioskowali Paiistwo o decyzje w sprawie pokrycia kosztéw
albo ztozyli Panstwo odwotanie i uwazaja Panstwo, ze nie
odpowiadamy wystarczajgco szybko, moga Paistwo ztozy¢ skarge
na naszg opieszatos¢. Oto przyktady:

 Poprosili Panstwo o przyspieszonq decyzje w sprawie pokrycia
kosztéw albo odwotanie w trybie przyspieszonym, a my
odrzucilismy ten wniosek; moga Panstwo ztozy¢ skarge.

» Uwazajg Panstwo, ze nie dotrzymujemy terminéw decyzji
w sprawie pokrycia kosztéw albo odwotan; mogg Panstwo
ztozyc skarge.

» Uwazajg Panstwo, ze nie dotrzymujemy terminéw pokrycia albo
zwrotu kosztéw niektérych zatwierdzonych artykutéw albo
ustug medycznych badz lekéw; moga Panstwo ztozy¢ skarge.

 Jesli cztonek uwaza, ze plan nie dotrzymat wymaganych
termindw przekazania sprawy do niezaleznej organizacji
odwotawczej, moze ztozyc¢ skarge.

Cze$¢11.2 W jaki sposob ztozyc skarge

Pojecia prawne:

»Skarga” jest rbwniez nazywana ,,zazaleniem”.

»Ztozenie skargi” jest nazywane ,,wniesieniem zazalenia”.

»Korzystanie z procesu sktadania skarg” jest rowniez nazywane ,,korzystaniem z procesu wnoszenia

zazalen”.

»Pilna skarga” jest nazywana ,,przyspieszonym zazaleniem”.

Krok 1: Nalezy niezwtocznie skontaktowac sie z nami - telefonicznie lub listownie.

» Zwykle pierwszym krokiem jest kontakt telefoniczny z Dziatem Obstugi Cztonkéw pod numerem
(833) 671-0440 uzytkownicy TTY dzwonig pod numer 711. Jesli jest co$ jeszcze do zrobienia, Dziat
Obstugi Cztonkéw poinformuje Panstwa o tym.

» Jezeli nie chcg Panistwo do nas zadzwoni¢ (albo juz to Panstwo zrobili i nie s3 zadowoleni), moga
Panstwo spisac swoja skarge i wystac ja do nas. Jesli ztoza Panstwo skarge na piSmie, odpowiemy

na nig na piSmie.

» Plan postara sie rozwigzac skarge przez telefon. Jesli cztonek planu poprosi o odpowiedz pisemna,
ztozy pisemne zazalenie lub skarga dotyczy jakoSci opieki, plan odpowie na piSmie. Jezeli skargi nie
uda sie rozwigzac przez telefon, nalezy skorzystac z formalnej procedury rozpatrywania skarg.
Procedura ta nazywana jest Procedurg rozpatrywania zazalen cztonkéw.
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Cztonek lub jego upowazniony przedstawiciel, jest uprawniony do ztozenia zazalenia w trybie
przyspieszonym, w sytuacji gdy Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) wydtuzy termin
wydania rozstrzygniecia urzedowego lub decyzji w ramach ponownego rozpatrzenia sprawy, lub
odrzuci wniosek o przyspieszenie rozstrzygniecia urzedowego lub ponownego rozpatrzenia sprawy.
(Plan nie moze wydtuzy¢ terminu wydawania decyzji w sprawie pokrycia kosztéw lub rozpatrywania
odwotania dotyczacego leku z Czesci B lub Czesci D.) Plan Senior Whole Health of New York NHC
(HMO D-SNP) odpowie na zazalenia w trybie przyspieszonym w ciggu (24) godzin od ich otrzymania.
Plan musi odpowiedzie¢ na zazalenie tak szybko, jak tego wymaga dana sprawa, z uwzglednieniem
stanu zdrowia cztonka, jednak nie pézniej niz 30 dni po otrzymaniu skargi. Plan moze wydtuzy¢ ramy
czasowe o okres do 14 dni, jezeli cztonek zwrdci sie o wydtuzenie albo jezeli plan uzasadni potrzebe
uzyskania dodatkowych informacji, a zwtoka lezy w najlepszym interesie ubezpieczonego.
Niezaleznie od tego, czy kontaktuja sie Panstwo telefonicznie czy na piSmie, powinni Panstwo
natychmiast zadzwonic¢ do Dziatu Obstugi Cztonkow pod numer (833) 671-0440 uzytkownicy TTY
dzwonig pod numer 711. Skarge mozna ztozy¢é w dowolnym czasie po wystapieniu problemu, ktérego
ona dotyczy.

Krok 2: Plan rozpatrujemy skarge i udziela odpowiedzi.

W miare moznosci udzielimy odpowiedzi niezwtocznie. W przypadku skarg sktadanych przez
telefon, plan moze by¢ w stanie udzieli¢ odpowiedzi juz w trakcie rozmowy telefoniczne;.

Na wiekszos$¢ skarg odpowiadamy w ciggu 30 dni kalendarzowych. Jezeli plan bedzie potrzebowat
wiecej informacji, a opdznienie bedzie lezato w najlepszym interesie cztonka albo jezeli cztonek
zazada wiecej czasu, plan moze odpowiedziec na skarge w czasie dtuzszym o 14 dni kalendarzowych
(tacznie 44 dni kalendarzowe). Jesli zdecydujemy sie wykorzystaé te dodatkowe dni, poinformujemy
Parfstwa o tym na pismie.

W przypadku skarg zwigzanych zodmownym rozpatrzeniem przyspieszonej decyzji w sprawie
pokrycia kosztéw albo odwotania w trybie przyspieszonym, automatycznie potraktujemy taka
skarge jako pilna. Pilna skarga oznacza, ze udzielimy na nig odpowiedzi w ciggu 24 godzin.

Jezeli nie zgadzamy sie ze skargg w catosci albo w czesci, albo jezeli nie przyjmujemy
odpowiedzialnosci za problem, ktérego skarga dotyczy, w skierowanej do Panstwa odpowiedzi
wskazemy powody, ktérymi sie kierowalisSmy.

Cze$c11.3 Sktadanie skargi na jakos¢ opieki do Organizacji Poprawy Jakosci

Sktadajac skarge na jakos¢ opieki mozna skorzysta¢ z 2 dodatkowych opcji:

Moga Panstwo ztozy¢ skarge bezposrednio do Organizacji Poprawy Jakosci. Organizacja Poprawy
Jakosci to grupa praktykujacych lekarzy i innych ekspertéw stuzby zdrowia optacanych przez wtadze
federalne, ktora zajmuje sie sprawdzaniem i ulepszaniem poziomu opieki udzielanej pacjentom
Medicare. Informacje kontaktowe podano w Rozdziale 2.

albo

Moga Panstwo ztozyc¢ skarge zarowno do Organizacji Poprawy Jakosci, jak i do nas w tym samym
czasie.
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Cze$¢11.4  Moznardéwniez wnies¢ skarge do Medicare i Medicaid

Skarge na Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) mozna ztozy¢ bezposrednio do Medicare. Aby
ztozyc¢ skarge do Medicare nalezy wejs¢ na strone www.Medicare.gov/my/medicare-complaint. Mozna
rowniez zadzwoni¢ pod numer 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Uzytkownicy TTY/TDD dzwonig pod
numer 1-877-486-2048.



http://www.Medicare.gov/my/medicare-complaint
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ROZDZIAE 10:
Zakonczenie cztonkostwa w planie

CZESC1 Zakonczenie Paristwa cztonkostwa w naszym planie

Zakonczenie cztonkostwa w planie Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) moze mie¢ charakter
dobrowolny (wybor Paristwa) albo przymusowy (nie z wtasnego wyboru):

e Mozna wystgpic z planu na podstawie wtasnej decyzji o odejsciu. Czesci 2 i 3 zawierajg informacje na
temat dobrowolnego zakonczenia cztonkostwa.

e Istniejg réwniez ograniczone sytuacje, w ktorych jesteSmy zobowigzani do zakonczenia Pafstwa
cztonkostwa. W Czesci 5 opisano sytuacje, w ktérych plan musi zakonczy¢ cztonkostwo.

Jesli wystapig Pafnstwo z naszego planu, nasz plan musi nadal zapewnia¢ Pafstwu opieke medyczng i leki na
recepte, a Pafnstwo beda nadal optacaé swéj udziat w kosztach do czasu zakonczenia cztonkostwa.

CZESC2 Kiedy moga Paristwo zakoriczy¢ cztonkostwo w naszym planie?

Czesc 2.1 Moga Panstwo by¢ w stanie zakonczy¢ cztonkostwo, poniewaz posiadaja
Panistwo Medicare i Medicaid

» Wiekszo$¢ 0s6b posiadajacych Medicare moze zakonczyé swoje cztonkostwo tylko w okreslonych
okresach w roku. Poniewaz posiadajg Panstwo ubezpieczenie Medicaid, mogg Paristwo zakonczy¢
cztonkostwo w naszym planie w dowolnym miesigcu w roku, wybierajac jedng z nastepujacych
mozliwo$ci w ramach Medicare:

° QOriginal Medicare z oddzielnym planem ubezpieczenia lekéw na recepte Medicare,

o QOriginal Medicare bez przystapienia do oddzielnego planu ubezpieczenia lekdw na recepte
Medicare (jesli wybiorg Pafnstwo te opcje i otrzymujg Panstwo Extra Help, Medicare moze wtaczy¢
Panstwa do planu ubezpieczenia lekdw, chyba ze wycofali sie Panstwo z automatycznego
wtgczania) albo

o Jesli kwalifikuja sie Panstwo, do zintegrowanego planu D-SNP, ktéry zapewnia Pafnstwu Medicare
i wiekszo$¢ lub wszystkie ustugi i Swiadczenia Medicaid w ramach jednego planu.

Uwaga: Jezeli wypisza sie Pafnstwo z ubezpieczenia lekow Medicare, nie bedg juz otrzymywac Extra Help

i nie przystapig do zadnego uznawalnego planu ubezpieczenia lekdw przez okres przynajmniej

63 kolejnych dni, moga Panstwo narazic sie na konieczno$¢ ptacenia kary za p6zna rejestracje do Czesci

D, jezeli pozniej uzyskaja ubezpieczenie lekow Medicare.

e Aby uzyskaé informacje na temat opcji planéw Medicaid, nalezy zadzwoni¢ do stanowego biura
Medicaid pod numer (833) 671-0440.

* Inne opcje planu ubezpieczenia zdrowotnego Medicare sg dostepne w Otwartym okresie rejestracji.
W Czesci 2.2 mozna znalez¢ wiecej informacji na temat otwartego okresu rejestraciji.
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» Cztonkostwo zazwyczaj konczy sie pierwszego dnia kolejnego miesigca po otrzymaniu przez plan
wniosku o zmiane planu. Rejestracja w nowym planie réwniez zacznie obowigzywaé w tym dniu.

Czesc 2.2 Cztonkostwo mozna zakonczy¢ w otwartym okresie rejestracji

Cztonkostwo mozna zakonczyé w otwartym okresie rejestracji w kazdym roku. W tym czasie warto
przeanalizowac swoje ubezpieczenie zdrowotne i ubezpieczenie lekdw oraz zdecydowac o ubezpieczeniu
na przyszty rok.

» Otwarty okres rejestracji trwa od 15 pazdziernika do 7 grudnia.
* Mozna zachowac dotychczasowe ubezpieczenie albo wprowadzi¢ zmiany w ubezpieczeniu
na nadchodzacy rok. Osoby, ktére zdecyduja sie przejs¢ do nowego planu, mogg wybraé dowolny
sposrdd nastepujacych plandw:
° Inny plan ubezpieczenia zdrowotnego Medicare obejmujacy ubezpieczenie lekdéw albo
nieobejmujacy go.
° Original Medicare z oddzielnym planem ubezpieczenia lekéw Medicare.
° QOriginal Medicare bez oddzielnego planu ubezpieczenia lekéw Medicare.
o Jesli kwalifikuja sie Panstwo, do zintegrowanego planu D-SNP, ktéry zapewnia Panstwu
Medicare i wiekszo$¢ lub wszystkie ustugi i Swiadczenia Medicaid w ramach jednego planu.

Otrzymuja Panstwo Extra Help od Medicare na optacenie kosztow lekdw na recepte: Jezeli przeniosa sie
Panstwo do Original Medicare bez przystapienia do oddzielnego planu ubezpieczenia lekéw na recepte
Medicare, wtedy Medicare moze wtgczy¢ Panistwa do planu ubezpieczenia lekéw, chyba ze zrezygnowali
Panstwo z automatycznego wtaczenia.

Uwaga: Jezeli wypisza sie Panstwo z ubezpieczenia lekdw Medicare, nie beda juz otrzymywac Extra Help

i nie przystapia do zadnego uznawalnego planu ubezpieczenia lekdw przez okres przynajmniej 63 kolejnych
dni, moga Panstwo narazi¢ sie na konieczno$¢ ptacenia kary za p6zna rejestracje do Czesci D, jezeli pdzniej
uzyskaja ubezpieczenie lekdw Medicare.

» Cztonkostwo w naszym planie zakonczy sie z chwilg rozpoczecia obowigzywania ubezpieczenia
w ramach nowego planu, to znaczy w dniu 1 stycznia.

Czes$c¢ 2.3 Cztonkostwo mozna zakonczy¢ w otwartym okresie rejestracji Medicare
Advantage

Podczas otwartego okresu rejestracji Medicare Advantage w kazdym roku mozna dokonac jednej zmiany
w ubezpieczeniu zdrowotnym.

o Otwarty okres rejestracji Medicare Advantage trwa od 1 stycznia do 31 marca, a takze obejmuje
nowych $wiadczeniobiorcédw Medicare, ktérzy sa zapisani do planu MA, od miesigca uzyskania
uprawnien do Czesci A i Czesci B do ostatniego dnia trzeciego miesigca uzyskania uprawnien.

» Podczas otwartego okresu rejestracji Medicare Advantage mogg Panstwo:

° Przej$¢ na inny plan Medicare Advantage z opcja ubezpieczenia lekdw albo bez tej opcji.

o Wypisac sie z naszego planu i korzysta¢ z ubezpieczenia Original Medicare. Osoby, ktére w tym
okresie przejda do Original Medicare, moga rowniez w tym samym czasie przystapi¢ do
oddzielnego planu ubezpieczenia lekéw Medicare.
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» Cztonkostwo zakonczy sie pierwszego dnia kolejnego miesigca po zapisaniu sie do innego planu
Medicare Advantage albo otrzymaniu przez plan wniosku o przejscie do Original Medicare. Jesli
zdecydujg sie Paniistwo rowniez zapisac do planu ubezpieczenia lekéw Medicare, Parstwa cztonkostwo
w planie rozpocznie sie pierwszego dnia miesigca po otrzymaniu przez plan ubezpieczenia lekéw
Panstwa wniosku o rejestracje.

Czes$c 2.4 W pewnych sytuacjach moga Panstwo zakonczy¢ cztonkostwo
w specjalnym okresie rejestracji

W pewnych sytuacjach cztonkostwo w planie mozna zakofczyé w innym czasie. Ten okres nazywa sie
specjalnym okresem rejestracji.

Podczas specjalnego okresu rejestracji cztonkostwo mozna zakonczy¢ w nastepujacych przypadkach.
Sa to tylko przyktadowe sytuacje. Petng liste mozna uzyskad, kontaktujac sie z planem, dzwonigc do
Medicare albo odwiedzajac strone www.Medicare.gov.

e Zazwyczaj w przypadku przeprowadzki

* W przypadku posiadania New York Medicaid

 Jesli kwalifikuja sie Panstwo do korzystania z programu Extra Help w celu pokrycia kosztow
ubezpieczenie lekéw Medicare

* W przypadku naruszenia przez nas umowy z Pafistwem

 Jesli korzystaja Panstwo z opieki w placéwce, takiej jak dom opieki albo szpitalna placéwka opieki
dtugoterminowe;j (LTC)

e Jezeli cztonek zapisze sie do Programu kompleksowej opieki nad osobami starszymi (Program of All
Inclusive Care for the Elderly, PACE).

e Uwaga: Osoby uczestniczace w programie zarzadzania lekami moga by¢ uprawnione do skorzystania
tylko z okreslonych specjalnych okreséw rejestracji. W czesci 10 Rozdziatu 5 znajduje sie wiecej
informacji o programach zarzadzania lekami.

» Uwaga: W czesci 2.1 dowiedza sie Paistwo wiecej o specjalnym okresie rejestracji dla oséb z Medicaid.

Czas trwania okresow zapisow rézni sie w zaleznosci od Paristwa sytuacji.

Aby sprawdzi¢ swoje uprawnienia do specjalnego okresu rejestracji, nalezy zadzwoni¢ do Medicare pod
numer 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Uzytkownicy TTY dzwonig pod numer 1-877-486-2048. Osoby
uprawnione do zakonczenia cztonkostwa z powodu szczegdblnej sytuacji, mogg zmieni¢ zarbwno swoje
ubezpieczenie zdrowotne Medicare, jak i ubezpieczenie lekéw. Mogg one wybrad:

* Inny plan ubezpieczenia zdrowotnego Medicare obejmujacy ubezpieczenie lekéw albo nieobejmujacy
g0,

 Original Medicare z oddzielnym planem ubezpieczenia lekéw Medicare,

 Original Medicare bez oddzielnego planu ubezpieczenia lekéw Medicare.

 Jesli kwalifikuja sie Panstwo, do zintegrowanego planu D-SNP, ktoéry zapewnia Panstwu Medicare
i wiekszo$¢ lub wszystkie ustugi i Swiadczenia Medicaid w ramach jednego planu.


http://www.Medicare.gov/
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Uwaga: Jezeli wypisza sie Painstwo z ubezpieczenia lekdéw Medicare, nie beda juz otrzymywac Extra Help

i nie przystapia do zadnego uznawalnego planu ubezpieczenia lekdw przez okres przynajmniej 63 kolejnych
dni, mogg Panstwo narazié sie na konieczno$¢ ptacenia kary za pdzna rejestracje do Czesci D, jezeli pdzniej
uzyskaja ubezpieczenie lekdw Medicare.

Jesli korzystaja Panstwo z programu Extra Help Medicare w celu optacania kosztow lekow objetych
ubezpieczeniem: Jezeli przeniosa sie Panstwo do Original Medicare bez przystgpienia do oddzielnego planu

ubezpieczenia lekow Medicare, wtedy Medicare moze wtgczy¢ Parstwa do planu ubezpieczenia lekéw,
chyba ze zrezygnowali Pafstwo z automatycznego wtaczenia.

Cztonkostwo zazwyczaj konczy sie pierwszego dnia miesigca po Paristwa wniosku o zmiane planu.

Uwaga: W Czesciach 2.1 2.2 dowiedzg sie Paristwo wiecej o specjalnym okresie rejestracji dla oséb
korzystajagcych z Medicaid i Extra Help.

Czes$c 2.5 Wiecej informacji na temat terminu zakonczenia cztonkostwa

W przypadku pytan dotyczacych zakoriczenia cztonkostwa w planie mozna:

» Zadzwoni¢ do Dziatu Obstugi Cztonkéw pod numer (833) 671-0440 (uzytkownicy TTY dzwonia
pod numer 711).

e Zapoznac sie z informacjami w publikacji Medicare & You 2026.

e Zadzwoni¢ do Medicare pod numer 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) (uzytkownicy TTY dzwonig pod
numer 1-877-486-2048).

CZESC3 Jak zakoniczy¢ cztonkostwo w naszym planie

W ponizszej tabeli wyjasniono, w jaki sposéb mozna zakonczyc¢ cztonkostwo w naszym planie.

Jesli chcg Panstwo zmieni¢ nasz plan na: Co nalezy zrobic:

Inny plan ubezpieczenia zdrowotnego Medicare  Zapisac sie do nowego planu ubezpieczenia
zdrowotnego Medicare.

» Zostang Panstwo automatycznie wyrejestrowani
z planu Senior Whole Health of New York NHC
(HMO D-SNP) w momencie rozpoczecia ochrony
w ramach nowego planu.

Original Medicare z oddzielnym planem e Zapisac sie do nowego planu ubezpieczenia lekéw

ubezpieczenia lekéw Medicare Medicare.

e Zostang Panstwo automatycznie wyrejestrowani
z planu Senior Whole Health of New York NHC
(HMO D-SNP) w momencie rozpoczecia ochrony
w ramach nowego planu ubezpieczenia lekow.




Warunki ubezpieczenia na rok 2026 dotyczace Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) 195
Rozdziat 10: Zakonczenie cztonkostwa w planie

Jesli chcg Panstwo zmieni¢ nasz plan na: Co nalezy zrobic:
Original Medicare bez oddzielnego planu » Wystac do nas pisemny wniosek o
ubezpieczenia lekéw Medicare wyrejestrowanie. Nalezy zadzwonic do Dziatu

Obstugi Cztonkéw pod numer (833) 671-0440
(uzytkownicy TTY dzwonig pod numer 711), aby
uzyskac¢ wiecej informacji na temat tego, jak to
zrobic.

e Mozna réwniez zadzwoni¢ do Medicare pod numer
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) i poprosic¢
o wyrejestrowanie. Uzytkownicy TTY dzwonig pod
numer 1-877-486-2048.

e Zostana Panstwo wyrejestrowani z planu Senior
Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP)
W momencie rozpoczecia ochrony w ramach
Original Medicare.

Uwaga: Jezeli wypisza sie Panstwo z ubezpieczenia lekdw Medicare, nie beda juz otrzymywac Extra Help

i nie przystgpig do zadnego uznawalnego planu ubezpieczenia lekdéw przez okres przynajmniej 63 kolejnych
dni, moga Panstwo narazié sie na konieczno$¢ ptacenia kary za p6zna rejestracje do Czesci D, jezeli pdzniej
uzyskaja ubezpieczenie lekéw Medicare.

W przypadku pytan dotyczacych Swiadczen Medicaid nalezy skontaktowac sie 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 albo Westchester County Department of Social Services (914) 995-3333, od
poniedziatku do pigtku w godzinach 8:30 a.m. - 8 p.m., w soboty w godzinach 10 a.m. - 6 p.m. Nalezy
zapytaé, w jaki sposéb przystapienie do innego planu albo powrét do Original Medicare wptywa na
ubezpieczenie Medicaid.

CZESC 4 Az do zakoriczenia cztonkostwa w planie nalezy nadal uzyskiwaé
artykuty medyczne, ustugi medyczne i leki za posSrednictwem naszego
planu

Do czasu zakonczenia cztonkostwa w Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) i rozpoczecia
nowego ubezpieczenia Medicare nalezy nadal otrzymywac artykuty medyczne, ustugi i leki na recepte za
posrednictwem naszego planu.

» Po opieke medyczna nalezy w dalszym ciggu zgtaszac sie do Swiadczeniodawcow nalezacych do
sieci.

» Recepty nalezy w dalszym ciagu realizowac w aptekach nalezacych do sieci.

» W przypadku oséb, ktére w dniu zakonczenia cztonkostwa sa hospitalizowane, plan bedzie
pokrywat ich pobyt w szpitalu do czasu wypisania (nawet jesli zostang wypisane po wejsciu w zycie
nowego ubezpieczenia zdrowotnego).
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CZESC5 W okreslonych sytuacjach plan Senior Whole Health of New York NHC

(HMO D-SNP) musi zakonczy¢ cztonkostwo w planie

Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) musi zakonczy¢ Panstwa cztonkostwo w planie
w nastepujacych sytuacjach:

Jesli nie posiadaja Panistwo juz ubezpieczenia w ramach Medicare Part Ai Part B.

Jesli nie kwalifikuja sie Pafistwo juz do udziatu w Medicaid. Zgodnie z informacjami podanymi

w Czesci 2.1 Rozdziatu 1 nasz plan jest przeznaczony dla oséb, ktére kwalifikuja sie zaréwno do
Medicare, jak i Medicaid. Jezeli Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) stwierdzi, ze nie
spetniaja juz Panstwo specjalnych kryteridw kwalifikacyjnych, otrzymajg Paristwo powiadomienie na
pismie, w ktérym podany bedzie powdd Panstwa ewentualnego wytaczenia z planu. Nastepnie
cztonek bedzie miat 6 miesigce (180 dni) od daty podanej na powiadomieniu, aby zazagda¢ ponownego
rozpatrzenia swoich uprawnien do cztonkostwa w planie.

Jesli wyprowadza sie Panstwo z naszego obszaru ustug.

Jesli przebywajg Panstwo poza obszarem ustug przez okres dtuzszy niz 6 miesiecy.

o W przypadku przeprowadzki albo dtugiej podrézy prosze zadzwonic do Dziatu Obstugi Cztonkéw
pod numer (833) 671-0440 (uzytkownicy TTY dzwonig pod numer 711), aby dowiedzie( sie, czy
miejsce, do ktérego sie Panstwo przeprowadzaja albo podrdzuja, znajduje sie na obszarze objetym
naszym planem.

Jesli zostang Panstwo osadzeni w wiezieniu.

Jesli nie sg Panstwo juz obywatelami Stanéw Zjednoczonych albo nie przebywaja legalnie na terenie
Stanéw Zjednoczonych.

Jesli sktamig Panstwo albo zatajg informacje na temat innego posiadanego ubezpieczenia, ktére
zapewnia ubezpieczenie lekow.

Jesli celowo podadza nam Panstwo nieprawidtowe informacje podczas rejestracji w naszym planie,
a informacje te wptyna na Paristwa uprawnienia do korzystania z naszego planu. (Nie mozemy zmusié
Panstwa do opuszczenia naszego planu z tego powodu, chyba ze wczes$niej uzyskamy zgode
Medicare.)

Jesli stale zachowuja sie Pafstwo w sposéb, ktéry zaktéca i utrudnia nam zapewnienie opieki
medycznej Paistwu i innym cztonkom naszego planu. (Nie mozemy zmusic¢ Pafistwa do opuszczenia
naszego planu z tego powodu, chyba ze wczesniej uzyskamy zgode Medicare.)

Cztonek pozwala innej osobie korzystaé ze swojej karty cztonkowskiej w celu uzyskania opieki
medycznej. (Nie mozemy zmusi¢ Panstwa do opuszczenia naszego planu z tego powodu, chyba ze
wczesniej uzyskamy zgode Medicare.)

> Przypadki oséb, ktére zostang usuniete z planu z tego powodu, moga zostac przekazane przez

Medicare do zbadania przez inspektora generalnego.

Jesli s Panstwo zobowigzani do zaptaty dodatkowej kwoty z tytutu Czesci D ze wzgledu na swoje
dochody, a Panistwo jej nie zaptaca, Medicare wyrejestruje Panstwa z naszego planu.

Jesli majg Panstwo pytania albo chca uzyskaé wiecej informacji na temat tego, kiedy mozemy zakonczy¢
Panstwa cztonkostwo, nalezy zadzwonic do Dziatu Obstugi Cztonkéw pod numer (833) 671-0440
(uzytkownicy TTY dzwonig pod numer 711).
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Czes$¢5.1 Nie mozemy zazadacd, aby ktokolwiek opuscit plan z jakichkolwiek
wzgledow zdrowotnych

Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) nie ma prawa zadac od cztonkdw rezygnacji z planu ze
wzgledédw zdrowotnych.

Co nalezy zrobic w takiej sytuacji?

Osoby, ktére uwazaja, ze zostaty poproszone o zrezygnowanie z cztonkostwa w planie ze wzgledéw
zdrowotnych, powinny zadzwoni¢ do Medicare pod numer 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).
Uzytkownicy TTY dzwonig pod numer 1-877-486-2048.

Czes$¢ 5.2 Maja Panistwo prawo do ztozenia skargi, jesli zakoriczymy Parnstwa
cztonkostwo w naszym planie

Jezeli plan zakonczy cztonkostwo ubezpieczonego w planie, musi zawiadomi¢ go na piSmie o przyczynach.
Musi réwniez wyjasnic, w jaki sposéb mozna ztozy¢ zazalenie lub skarge na decyzje planu o zakonczeniu
cztonkostwa.
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ROZDZIAL 11:
Powiadomienia prawne

CZESC1 Informacja o prawie wtasciwym

Podstawowym prawem majacym zastosowanie do niniejszych Warunkéw ubezpieczenia jest Tytut XVIII Ustawy
o ubezpieczeniach spotecznych oraz przepisy uchwalone na mocy Ustawy o ubezpieczeniach spotecznych
przez Centra Ustug Medicare i Medicaid (CMS). Ponadto moga mieé zastosowanie inne przepisy federalne oraz,
w pewnych okolicznosciach, przepisy stanu, w ktérym Pafstwo mieszkaja. Moze to mie¢ wptyw na Pafstwa
prawa i obowiazki, nawet jesli przepisy te nie zostaty uwzglednione albo wyjasnione w niniejszym dokumencie.

CZESC2 Informacja o braku dyskryminacji

Nie dyskryminujemy ze wzgledu na rase, pochodzenie etniczne, narodowos¢, kolor skory, wyznanie, ptec,
wiek, niepetnosprawnos¢ psychiczng albo fizyczna, stan zdrowia, historie w zakresie roszczen, historie
choroby, informacje genetyczne, dowdd podlegania ubezpieczeniu czy potozenie geograficzne w obszarze
ustug. Wszystkie organizacje, ktére udostepniajg plany Medicare Advantage, takie jak nasz plan, musza
przestrzegac federalnych przepiséw przeciwko dyskryminacji, w tym tytutu VI Ustawy o prawach
obywatelskich z 1964 r., Ustawy o rehabilitacji z 1973 ., Ustawy o zakazie dyskryminacji ze wzgledu na wiek
z 1975 r., Ustawy o niepetnosprawnych Amerykanach, czesci 1557 Ustawy o przystepnej cenie opieki,
wszystkich innych przepiséw, ktére majg zastosowanie do organizacji, ktére otrzymuja fundusze federalne,
oraz wszelkich innych przepiséw i zasad, ktére maja zastosowanie z jakiegokolwiek innego powodu.

Aby uzyskac wiecej informacji albo zgtosi¢ obawy dotyczace dyskryminacji albo niesprawiedliwego
traktowania, nalezy zadzwonic¢ do Office for Civil Rights przy Department of Health and Human Services
pod numer 1-800-368-1019 (TTY 1-800-537-7697) albo do lokalnego Office for Civil Rights. Moga Parfistwo
rowniez zapoznac sie z informacjami Office for Civil Rights przy Department of Health and Human Services
pod adresem www.HHS.gov/ocr/index.html.

Osoby z niepetnosprawnosciami potrzebujace pomocy w uzyskaniu dostepu do opieki powinny zadzwoni¢
do Dziatu Obstugi Cztonkéw pod numer (833) 671-0440 (uzytkownicy TTY dzwonig pod numer 711). Skargi,
takie jak problemy z dostepem dla wozkéw inwalidzkich, nalezy réwniez kierowac do Dziatu Obstugi
Ubezpieczonych.

CZESC3 Powiadomienie o prawach subrogacji drugiego ptatnika Medicare

Mamy prawo i obowigzek pobierania optat za objete ubezpieczeniem Medicare Swiadczenia, w przypadku
ktérych Medicare nie jest gtdbwnym ptatnikiem. Zgodnie z przepisami CMS w tytule 42 CFR, ustepy 422.108

i 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 przepiséw
CMS w podczesciach od B do D czesci 411 tytutu 42 CFR, a zasady ustanowione w tym ustepie zastepuja
wszelkie przepisy stanowe.


http://www.HHS.gov/ocr/index.html
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ROZDZIAt 12:
Definicje
Ambulatoryjny osrodek chirurgiczny - ambulatoryjny oSrodek chirurgiczny to podmiot dziatajacy

wytacznie w celu Swiadczenia ambulatoryjnych ustug chirurgicznych pacjentom niewymagajacym
hospitalizacji, ktérych przewidywany pobyt w osrodku nie przekracza 24 godzin.

Odwotanie - Odwotanie to Srodek, z ktdrego moga Panstwo skorzystad, jesli nie zgadzaja sie z nasza decyzja
o odrzuceniu wniosku o refundacje ustug opieki zdrowotnej albo lekdw na recepte badz ptatnos¢ za
zapewnione juz ustugi albo leki. Odwotanie mozna rowniez ztozy¢ w przypadku, gdy nie zgadzaja sie
Panstwo z nasza decyzjg o zakonczeniu Swiadczenia dotychczas otrzymywanych ustug.

Okres Swiadczen - sposéb, w jaki plan i Original Medicare mierza korzystanie przez Paristwa z ustug
szpitalnych i w specjalistycznej placéwce opiekunczej (SNF). Okres Swiadczen zaczyna sie w dniu przyjecia
do szpitala lub specjalistycznej placowki opiekuniczej Okres Swiadczen konczy sie, gdy nie otrzymates zadnej
opieki szpitalnej (lub wykwalifikowanej opieki w SNF) przez 60 dni z rzedu. W przypadku przyjecia do szpitala
lub specjalistycznej placowki opiekunficzej po zakoriczeniu jednego okresu Swiadczen, rozpoczyna sie nowy
okres Swiadczen. Nie ma limitu liczby okresow Swiadczen.

Produkt biologiczny - lek na recepte, ktéry jest wytwarzany z naturalnych i zywych zrédet, takich jak
komorki zwierzece, komorki roslinne, bakterie albo drozdze. Produkty biologiczne sg bardziej ztozone niz
inne leki i nie mozna ich doktadnie skopiowad, dlatego ich alternatywne formy nazywane sg lekami
biopodobnymi. (patrz definicje ,,Oryginalny produkt biologiczny” oraz ,,Produkt biopodobny”).

Produkt biopodobny - produkt biologiczny, ktéry jest bardzo podobny, ale nie identyczny z oryginalnym
produktem biologicznym. Produkty biopodobne s3g tak samo bezpieczne i skuteczne jak oryginalny produkt
biologiczny. Niektérymi produktami biopodobnymi mozna zastgpic oryginalny produkt biologiczny w aptece
bez koniecznosci uzyskania nowej recepty (patrz ,,Zamienny produkt biopodobny”).

Lek markowy - lek wydawany na recepte, wytwarzany i sprzedawany przez firme farmaceutyczna, ktéra go
wynalazta i wdrozyta do produkgji. Leki markowe zawieraja takie same sktadniki czynne, co ich wersje
generyczne. Jednak leki generyczne sg wytwarzane i sprzedawane przez innych producentéw i zwykle sa
dostepne dopiero po wygasnieciu patentu na lek markowy.

Etap ubezpieczenia kosztow skrajnych - etap Swiadczen lekowych w ramach Czesci D, ktéry rozpoczyna
sie, gdy Panstwo (albo inne uprawnione osoby w Paristwa imieniu) zaptacili kwote $2,100 za leki
refundowane w ramach Czesci D w roku ubezpieczeniowym.

Centra Ustug Medicare i Medicaid (CMS) - Agencja federalna, ktora zarzadza programem Medicare.

Wspotubezpieczenie - kwota, wyrazona w procentach (na przyktad 20%), ktérg moga by¢ Panstwo
zmuszeni zaptacic jako swoj udziat w kosztach ustug albo lekéw na recepte.

Skarga - formalne okreslenie ztozenia skargi to wniesienie zazalenia. Procedura skarg stuzy do
rozwigzywania tylko okreslonego rodzaju probleméw. Obejmuje to problemy zwigzane z jakoScia opieki,
czasem oczekiwania i obstugg klienta. Obejmuje to rowniez skargi, jesli nasz plan nie przestrzega terminéw
procesu odwotawczego.
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Kompleksowy osrodek rehabilitacji ambulatoryjnej (CORF) — placéwka zapewniajgca gtéwnie ustugi
rehabilitacyjne po chorobie albo urazie, w tym fizjoterapie, ustugi socjalne albo psychologiczne, terapie
oddechowa, terapie zajeciowa, terapie logopedyczna oraz ustugi oceny srodowiska domowego.

Wspotptatnosc - kwota, ktérg moga by¢ Parstwo zmuszeni zaptacic jako swéj udziat w kosztach ustug albo
materiatéw medycznych, takich jak wizyta u lekarza, wizyta w przychodni przyszpitalnej czy lek na recepte.
Doptata stanowi okreslong kwote (np. $10), a nie procent.

Udziat w kosztach - udziat w kosztach to kwota, jaka cztonek musi zaptacié za zapewniana ustuge albo lek.
Udziat w kosztach obejmuje dowolne kombinacje nastepujacych 3 rodzajéw ptatnosci: (1) udziaty wtasne,
jakich plan moze wymagac zanim zrefunduje ustugi lub leki; (2) state doptaty, ktérych plan wymaga w chwili
zapewniania okres$lonej ustugi lub leku; lub (3) kwota wspotubezpieczenia, stanowigca procent catej kwoty
zaptaconej za ustuge lub lek, ktorej plan wymaga w chwili otrzymania okreslonej ustugi lub leku.

Poziom udziatu w kosztach - kazdy lek umieszczony w wykazie lekéw objetych ubezpieczeniem nalezy do
jednego z 6 (szesciu) poziomoéw udziatu w kosztach. Zasadniczo im wyzsza kategoria udziatu w kosztach,
tym wyzszy koszt leku Parstwo ponosza.

Decyzja w sprawie pokrycia kosztow - decyzja dotyczaca tego, czy przepisany lek jest refundowany przez
plan oraz czy i ile musza Panstwo zaptacic za recepte. Ogblnie rzecz biorac, jesli przyniosg Panstwo recepte
do apteki, a apteka powie Panistwu, ze recepta nie jest objeta Pafistwa planem, nie jest to decyzja w sprawie
pokrycia kosztoéw. Muszg Panstwo zadzwonié albo napisac¢ do naszego planu, aby poprosic¢ o formalna
decyzje w sprawie pokrycia kosztow. Rozstrzygniecia refundacyjne sa w tym dokumencie okreslane jako
decyzje w sprawie pokrycia kosztow.

Leki objete ubezpieczeniem - to pojecie obejmuje wszystkie leki refundowane przez nasz plan.

Ustugi objete ubezpieczeniem - to pojecie obejmuje wszystkie ustugi opieki zdrowotnej i materiaty
refundowane przez plan.

Uznawalne ubezpieczenie lekow na recepte - ubezpieczenie lekéw na recepte (na przyktad optacane
przez pracodawce albo zwigzek zawodowy), ktére przecietnie pokryje koszty przynajmniej w takiej
wysokosci co w ramach standardowego ubezpieczenia lekéw na recepte Medicare. Osoby posiadajace tego
rodzaju ubezpieczenie w chwili, gdy nabywaja uprawnienia do Medicare moga zwykle zachowad je nie
ptacac kary, jezeli postanowig zapisac sie pézniej do planu ubezpieczenia lekdéw na recepte Medicare.

Ustugi opiekunicze - Ustugi opiekuricza to opieka osobista $wiadczona w domu opieki, hospicjum albo
innej placowce, w sytuacji gdy pacjent nie wymaga wykwalifikowanej opieki medycznej ani
wykwalifikowanej opieki pielegniarskiej. Ustugi opiekuricze, zapewniane przez osoby bez profesjonalnych
umiejetnosci albo szkolenia, obejmujg pomoc w czynnosciach zycia codziennego, takich jak kapiel,
ubieranie sie, jedzenie, ktadzenie sie/siadanie albo wstawanie z t6zka albo krzesta, poruszanie sie

i korzystanie z tazienki. Moga rowniez obejmowacd elementy opieki zdrowotnej, jaka wiekszos¢ osdb jest
w stanie wykonac samodzielnie, na przyktad zakraplanie kropli do oczu. Medicare nie ptaci za ustugi
opiekuncze.

Dzienna stawka udziatu w kosztach - dzienna stawka udziatu w kosztach moze mie¢ zastosowanie

w przypadku, gdy lekarz przepisze zapas okreslonych lekdw na okres krotszy niz petny miesiac, a Pafnstwo
majg obowigzek optacenia doptaty. Dzienna stawka udziatu w kosztach to kwota doptaty podzielona przez
liczbe dni w miesiecznym zapasie lekdw. Spojrzmy na przyktad: Jesli doptata za zapas leku na jeden miesiac
wynosi $30, a zapas na jeden miesigc to zapas na 30 dni, wéwczas ,,dzienna stawka udziatu w kosztach”
wynosi $1 dziennie.
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Wypisanie sie albo Wyrejestrowanie z planu - proces zakorczenia cztonkostwa w planie.

Dual Eligible Special Needs Plans (D-SNP) - rodzaj planu, ktéry obejmuje osoby uprawnione zaréwno do
Medicare (Tytut XVIII Ustawy o ubezpieczeniach spotecznych), jak i pomocy medycznej z planu stanowego

w ramach Medicaid (Tytut XIX). Stany pokrywaja cze$¢ albo cato$¢ kosztéw programu Medicare, w zaleznosci
od konkretnego stanu i kwalifikowalnos$ci danej osoby.

Osoba podwdjnie uprawniona - osoba, ktéra kwalifikuje sie do ubezpieczenia Medicare i Medicaid.

Trwaty sprzet medyczny (DME) - okres$lony sprzet medyczny zamawiany przez lekarza ze wzgledow
medycznych. Sg to miedzy innymi balkoniki (chodziki), wozki inwalidzkie, kule, zasilane systemy materacy,
materiaty dla diabetykéw, pompy infuzyjne, generatory mowy, sprzet do podawania tlenu, nebulizatory lub
tézka szpitalne zamawiane przez lekarza do uzytku w domu.

Nagty przypadek - Nagty przypadek medyczny ma miejsce wtedy, gdy Pafnstwo albo inna dziatajaca
rozsadnie niebedaca fachowcem i posiadajaca przecietnag znajomos¢ zagadnien zdrowia i medycyny, uwaza,
Ze maja Panstwo objawy wymagajace natychmiastowej pomocy medycznej, aby zapobiec utracie zycia

(a w przypadku ciezarnej kobiety, utracie nienarodzonego dziecka), utracie konczyny albo funkcji konczyny,
albo utracie albo powaznemu uposledzeniu funkcji ciata. Objawy medyczne moga obejmowac chorobe,
uraz, ostry bél albo schorzenie, ktéry sie szybko pogarsza.

Opieka w nagtych przypadkach - ustugi objete ubezpieczeniem i: 1) zapewniane przez Swiadczeniodawce
z uprawnieniami do $wiadczenia ustug w nagtych przypadkach; oraz 2) potrzebne do leczenia, oceny albo
ustabilizowania nagtego schorzenia.

Warunki ubezpieczenia (EOC) i ujawnianie informacji - ten dokument wraz z formularzem zapisu i innymi
zatgcznikami, aneksami i innymi wybranymi dodatkowymi opcjami ubezpieczenia, ktory wyjasnia zakres
ubezpieczenia, obowigzki planu oraz prawa i obowigzki cztonkéw planu.

Odstepstwo - rodzaj decyzji w sprawie pokrycia kosztéw, ktéra, o ile zostanie wydana, pozwala uzyskac lek,
ktory nie figuruje w spisie lekdw planu (wyjatek od spisu lekéw) albo uzyskac lek niepreferowany przy
nizszym udziale w kosztach (wyjatek od poziomu udziatu w kosztach). Moga Panstwo réwniez wnioskowaé
o wyjatek, jesli nasz plan wymaga, aby wyprobowali Panstwo inny lek przed otrzymaniem leku, o ktéry
Panstwo wnioskuja, jesli nasz plan wymaga wczes$niejszej zgody na lek i chca Pariistwo, abysmy odstapili od
ograniczenia kryteriow albo jesli nasz plan ogranicza ilo$¢ albo dawke leku, o ktéry Paristwo wnioskuja
(wyjatek od receptariusza).

Extra Help - Program Medicare majacy na celu poméc osobom o ograniczonych dochodach i zasobach
w pokryciu kosztoéw programu lekow na recepte Medicare, takich jak sktadki, wktad wtasny
i wspotubezpieczenie.

Lek generyczny - lek na recepte dopuszczony do obrotu przez FDA jako zawierajacy te sama substancje
czynna, co lek markowy. Lek generyczny dziata tak samo jak lek markowy, lecz zwykle jest tanszy.

Domowa opieka zdrowotna - Osoba $wiadczaca ustugi niewymagajace umiejetnosci dyplomowane;j
pielegniarki albo terapeuty, np. pomoc w higienie osobistej (np. pomoc przy kapieli, korzystaniu z toalety,
ubieraniu sie, czy wykonywaniu zaleconych ¢wiczen).

Hospicjum - Swiadczenie zapewniajace specjalne leczenie dla cztonka, ktéry zostat pod wzgledem
medycznym uznany za nieuleczalnie chorego, co oznacza, ze jego oczekiwana dtugos¢ zycia wynosi

6 miesiecy albo mniej. Nasz plan ma obowigzek dostarczy¢ Paistwu liste hospicjéw w Panstwa obszarze
geograficznym. Jesli zdecyduja sie Paiistwo na hospicjum i nadal beda Panstwo optacac sktadki, nadal beda
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Panstwo cztonkiem naszego planu. Nadal bedg Panstwo mogli uzyskaé wszystkie ustugi niezbedne ze
wzgledéw medycznych, a takze Swiadczenia uzupetniajace oferowane przez plan.

Hospitalizacja - pobyt w szpitalu po formalnym przyjeciu do szpitala albo osrodka wyspecjalizowane;j
opieki medycznej. Nawet w przypadku pozostania w szpitalu na noc, pacjenci nadal moga by¢ uznawani za
pacjentow ambulatoryjnych.

Kwota miesiecznej korekty zwigzana z dochodami (Income Related Monthly Adjustment Amount, IRMAA)
- jezeli Panstwa zmodyfikowany, skorygowany dochdd brutto zgtoszony w zeznaniu podatkowym IRS sprzed
2 lat wynosi wiecej niz okreslona kwota, zaptacg Panstwo standardowg sktadke oraz dodatkowg kwote
miesiecznej korekty zwigzang z dochodami, tzw. IRMAA. IRMAA to dodatkowa optata doliczana do sktadki.
Sytuacja ta dotyczy mniej niz 5% oséb korzystajacych z Medicare, tak wiec wiekszo$¢ cztonkdéw nie bedzie
ptaci¢ wyzszej sktadki.

Etap poczatkowego ubezpieczenia - jest to etap przed osiggnieciem progu kosztéw wtasnych na dany rok.

Poczatkowy okres rejestracji - okres, w ktérym nabywajg Panstwo po raz pierwszy uprawnien do Medicare
i moga sie zapisa¢ do Medicare Part Ai Part B. W przypadku oséb uprawnionych do Medicare w chwili
ukonczenia 65 lat, poczatkowy okres rejestracji to 7-miesieczny okres, ktoéry zaczyna sie na 3 miesigce przed
miesigcem 65. urodzin, obejmuje miesigc 65. urodzin i konczy sie 3 miesigce po miesigcu 65. urodzin.

Zintegrowany D-SNP - D-SNP, kt6éry obejmuje Medicare i wiekszo$¢ albo wszystkie ustugi Medicaid

w ramach jednego planu ubezpieczenia zdrowotnego dla niektérych grup oséb kwalifikujacych sie zaréwno
do Medicare, jak i Medicaid. Osoby te sg rowniez okreslane jako podwdjnie uprawnione osoby o petnych
uprawnieniach do Swiadczen.

Zazalenie ztozone - rodzaj skargi na plan, Swiadczeniodawcow albo apteki, w tym skargi na jakos¢
zapewnianej opieki. Nie obejmuje to sporéw dotyczacych zakresu ubezpieczenia albo ptatnosci.

Zamienny produkt biopodobny - produkt biopodobny, ktéry moze by¢ stosowany jako zamiennik
oryginalnego produktu biopodobnego w aptece bez koniecznosci wystawiania nowej recepty, poniewaz
spetnia dodatkowe wymagania zwigzane z mozliwo$cig automatycznej zamiany. Automatyczna zamiana
w aptece podlega prawu stanowemu.

Wykaz lekow objetych ubezpieczeniem (Wykaz lekéw albo Spis lekéw) - spis lekéw na recepte objetych
ubezpieczeniem przez nasz plan.

Dotacje dla os6b o niskim przychodzie (LIS) - patrz ,,Extra Help”.

Manufacturer Discount Program - program, w ramach ktérego producenci lekdw ptaca cze$¢ petnego
kosztu uwzglednionego w planie za refundowane leki markowe i leki biologiczne w ramach Czesci D.
Znizki opieraja sie na umowach miedzy rzagdem federalnym a producentami lekow.

Maksymalna kwota wydatkow wtasnych - Maksymalna kwota, jaka w roku kalendarzowym ptacg Parstwo
z wtasnej kieszeni za ustugi objete ubezpieczeniem w ramach Czesci A i Czesci B. Kwoty ptacone przez
Panstwa za sktadki w ramach planu, sktadki na Medicare Part A i Part B oraz leki na recepte nie wliczaja sie
do maksymalnej kwoty kosztow wtasnych. Osoby kwalifikujace sie do pomocy Medicaid w udziale

w kosztach za ustugi Medicare nie odpowiadajg za optacenie zadnych kosztéw wtasnych na poczet
maksymalnej kwoty wydatkéw wtasnych za ustugi objete ubezpieczeniem w ramach Czesci A i Cze$ci B.
(Uwaga: Poniewaz nasi cztonkowie otrzymuja rowniez pomoc z Medicaid, bardzo niewielu z nich osiaga te
maksymalna kwote kosztéw wtasnych.)
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Medicaid (albo Medical Assistance) - wspélny program federalny i stanowy pomagajacy pokry¢ koszty
opieki medycznej osobom o niskich dochodach i ograniczonych srodkach materialnych. Programy Medicaid
réznig sie w zaleznosci od stanu, jednak w przypadku oséb kwalifikujacych sie zaréwno do Medicare jak i
Medicaid, wiekszos¢ kosztéw opieki zdrowotnej jest objeta ubezpieczeniem.

Medycznie uzasadnione wskazanie - zastosowanie leku dopuszczone przez FDA albo wspierane przez
okreslone zrédta, takie jak American Hospital Formulary Service Drug Information i system informacji
Micromedex DRUGDEX.

Niezbedne ze wzgledéw medycznych - ustugi, Srodki albo leki potrzebne do zapobiegania,
zdiagnozowania albo leczenia schorzenia medycznego i spetniajace przyjete standardy praktyki medyczne;j.

Medicare - federalny program ubezpieczen zdrowotnych dla oséb w wieku od 65 lat, dla niektérych oséb
z okre$lonymi niepetnosprawnosciami w wieku ponizej 65 lat oraz dla oséb ze schytkowa niewydolnoscia
nerek (zwykle z przewlekta niewydolnoscia nerek wymagajaca dializy albo przeszczepienia nerki).

Otwarty okres rejestracji Medicare Advantage - okres od 1 stycznia do 31 marca, w ktérym cztonkowie
planu Medicare Advantage moga anulowac rejestracje w planie i przej$¢ do innego planu Medicare
Advantage albo uzyskac ubezpieczenie w ramach Original Medicare. Osoby, ktére zdecyduja sie w tym czasie
przejs¢ do Original Medicare, moga réwniez w tym samym czasie przystapi¢ do oddzielnego planu
ubezpieczenia lekdw na recepte Medicare. Otwarty okres rejestracji Medicare Advantage jest réwniez
dostepny przez 3 miesigce po tym, jak dana osoba po raz pierwszy zakwalifikuje sie do Medicare.

Plan Medicare Advantage (MA) - czasami nazywany Medicare Part C. Plan oferowany przez prywatng firme
w ramach kontraktu z Medicare na udzielanie cztonkom wszystkich Swiadczen Medicare Part Ai Part 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). Oprécz wymienionych wyzej opcji planéw, plan
Medicare Advantage HMO lub PPO moze rowniez by¢ planem dla oséb ze specjalnymi potrzebami (SNP).

W wiekszosci przypadkéw plany Medicare Advantage oferujg réwniez plan Medicare Cze$¢ D (ubezpieczenie
lekdw na recepte). Plany te okreslane sg jako plany Medicare Advantage z ubezpieczeniem lekow na
recepte.

Ustugi objete ubezpieczeniem przez Medicare - ustugi objete ubezpieczeniem (inaczej pokrywane albo
refundowane) przez Medicare Part A i Part B. Wszystkie plany ubezpieczenia zdrowotnego Medicare musza
pokrywac ustugi objete ubezpieczeniem Medicare Part A i Part B. Termin ustugi objete ubezpieczeniem
Medicare nie obejmuje dodatkowych Swiadczen takich jak ustugi okulistyczne, stomatologiczne albo
zwigzane ze stuchem, ktére moga by¢ oferowane przez plan Medicare Advantage.

Plan ubezpieczenia zdrowotnego Medicare - plan ubezpieczenia zdrowotnego Medicare oferowany przez
prywatna spotke, ktéra zawarta umowe z Medicare na udzielanie Swiadczen w Czesci Ai B osobom
korzystajacym z Medicare i zapisanym do naszego planu. Termin ten obejmuje wszystkie plany Medicare
Advantage Plan, Medicare Cost Plan, Special Needs Plan, Demonstration/Pilot Program oraz Programs of
All-inclusive Care for the Elderly (PACE).

Ubezpieczenie lekow na recepte Medicare (Medicare Part D) - ubezpieczenie, ktére pomaga w optatach
za stosowane w warunkach ambulatoryjnych leki na recepte, szczepionki, produkty biologiczne oraz
niektére Srodki niepokrywane przez Medicare Part A albo Part B.

Polisa Medigap (Uzupetniajace ubezpieczenie Medicare) - uzupetniajace ubezpieczenie Medicare
sprzedawane przez prywatne firmy ubezpieczeniowe, aby wypetnic ,,luki” w ubezpieczeniu Original
Medicare. Polisy Medigap dziataja tylko tacznie z Original Medicare. (Plan Medicare Advantage nie jest polisg
Medigap.)
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Cztonek (cztonek planu) — osoba posiadajgca ubezpieczenie Medicare, ktorej przystuguja ustugi objete
ubezpieczeniem i ktéra zapisata sie do naszego planu oraz ktérej zapis zostat potwierdzony przez Centers for
Medicare & Medicaid Services (CMS).

Dziat Obstugi Cztonkow - dziat naszego planu odpowiedzialny za udzielanie cztonkom informacji na temat
cztonkostwa, Swiadczen, zazalen i odwotan.

Apteka nalezaca do sieci - apteka, ktéra zawarta umowe z planem, w ktérej cztonkowie planu moga
realizowad Swiadczenia zwigzane z lekami na recepte. W wiekszosci przypadkéw recepty sg objete
ubezpieczeniem tylko wéwczas, gdy sa realizowane w jednej z aptek nalezacych do sieci.

Swiadczeniodawca nalezacy do sieci - $wiadczeniodawca to ogélny termin obejmujacy lekarzy, innych
specjalistow opieki zdrowotnej, szpitale i inne placéwki opieki zdrowotnej, licencjonowane albo
certyfikowane przez Medicare i przez stan do $wiadczenia ustug opieki zdrowotnej. Swiadczeniodawcy
nalezacy do sieci zawarli z planem umowe, w ktérej zgadzajg zaakceptowac nasze ptatnosci jako petng
zaptate, a w niektérych przypadkach koordynowac i Swiadczy¢ ustugi objete ubezpieczeniem na rzecz
cztonkéw naszego planu. Swiadczeniodawcy nalezacy do sieci s réwniez okreslani jako $wiadczeniodawcy
planu.

Rozstrzygniecie urzedowe - Decyzja podejmowana przez nasz plan dotyczaca tego, czy artykuty albo
ustugi s objete ubezpieczeniem albo ile trzeba zaptaci¢ za objete ubezpieczeniem artykuty albo ustugi.
Rozstrzygniecia urzedowe sag w tym dokumencie nazywane ,decyzjami w sprawie pokrycia kosztow”.

Oryginalny produkt biologiczny - produkt biologiczny, ktéry zostat dopuszczony do obrotu przez FDA
i stuzy jako produkt poréwnawczy dla producentéw wytwarzajacych wersje biopodobna. Jest on rowniez
nazywany produktem poréwnawczym.

Original Medicare (Traditional Medicare albo ,,plan optat za ustugi Medicare”) - Original Medicare jest
programem rzagdowym, a nie prywatnym planem ubezpieczenia zdrowotnego takim jak plan Medicare
Advantage oraz plany ubezpieczenia lekdw na recepte. Ustugi Medicare zapewniane w ramach Original
Medicare sg refundowane poprzez ptatnosci na rzecz lekarzy, szpitali i innych $wiadczeniodawcoéw opieki
zdrowotnej, wedtug cennika ustalonego przez Kongres. Cztonkowie mogg udac sie do dowolnego lekarza,
szpitala lub innego Swiadczeniodawcy opieki zdrowotnej, ktory akceptuje Medicare. Cztonkéw obowigzuje
udziat wtasny. Medicare ptaci swéj udziat w kwocie zatwierdzonej przez Medicare, a pacjent ptaci swojg
czesC. Original Medicare sktada sie z 2 czesci: CzeS¢ A (ubezpieczenie szpitalne) oraz Cze$¢ B (ubezpieczenie
medyczne) i jest dostepne na terenie catych Stanéw Zjednoczonych.

Apteka nienalezaca do sieci - apteka niezwigzana z naszym planem umowa na koordynowanie albo
zapewnianie cztonkom naszego planu lekdw objetych ubezpieczeniem. Wiekszo$¢ lekdw, ktdre otrzymuja
Panstwo z aptek nienalezacych do sieci, nie jest objeta naszym planem, chyba ze spetnione sg okreslone
warunki.

Swiadczeniodawca nienalezacy do sieci albo Placéwka nienalezaca do sieci - $wiadczeniodawca albo
placéwka niezwigzana z naszym planem umowg na koordynowanie albo $wiadczenie cztonkom planu ustug
objetych ubezpieczeniem. Swiadczeniodawcy spoza sieci to $wiadczeniodawcy, ktérzy nie s zatrudnieni,
nie sg wtasnoscig ani nie sg prowadzeni przez nasz plan.

Koszty wtasne - patrz definicja ,udziatu w kosztach” powyzej. Wymog, aby cztonkowie ptacili swéj udziat
w kosztach otrzymanych ustug lub lekdw, okresla sie réwniez jako wymog ,kosztéw wtasnych” cztonka.

Prog kosztéow wtasnych - maksymalna kwota, jakg ptaca Panstwo z wtasnej kieszeni za leki z Czesci D.
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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 i dtugoterminowej opieki i wsparcia
(long-term services and supports, LTSS) dla oséb ostabionych fizycznie, aby poméc im jak najdtuzej pozostaé
niezaleznymi i zy¢é w swojej spotecznosci (zamiast przenosic sie do domu opieki). Osoby zarejestrowane

w planach PACE otrzymuja zaréwno Swiadczenia Medicare, jak i Medicaid za poSrednictwem planu.

Czes¢ C - patrz plan Medicare Advantage (MA).
Czes¢ D - dobrowolny program refundacji lekdw na recepte Medicare.

Leki w ramach Czesci D - leki, ktére mogg by¢ refundowane w ramach Czesci D. Mozemy, ale nie musimy
oferowad wszystkich lekow objetych Czescia D. Okreslone kategorie lekdw zostaty wytaczone przez Kongres
z refundacji w ramach Czesci D. Niektére kategorie lekdw z Czesci D musza by¢ objete kazdym planem.

Kara za pdzna rejestracje do Czesci D - kwota dodawana co miesigc do sktadki na ubezpieczenie lekow
Medicare, jezeli pozostawali Pafistwo bez uznawalnego ubezpieczenia (to jest takiego, ktore przecietnie
pokryje koszty przynajmniej w takiej wysokos$ci co w ramach standardowego ubezpieczenia lekéw na
recepte Medicare) przez nieprzerwany okres co najmniej 63 dni albo wiecej po tym, jak uzyskali po raz
pierwszy uprawnienia do przystgpienia do planu Czesci D. Jesli utracg Panstwo mozliwos¢ korzystania

z programu Extra Help, moga Panstwo podlegad karze za pdZzna rejestracje, jesli przez co najmniej 63 dni
z rzedu nie bedg Panstwo posiadac ubezpieczenia w ramach Czesci D albo innego uznawalnego
ubezpieczenia lekéw na recepte.

Sktadka - okresowa ptatnosc na rzecz Medicare, firmy ubezpieczeniowej, albo planu ubezpieczenia
zdrowotnego, za ubezpieczenie zdrowotne albo ubezpieczenie lekéw na recepte.

Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej (PCP) to lekarz albo inny $wiadczeniodawca, do ktérego pacjent
zwraca sie najpierw z wiekszosciag swoich problemoéw zdrowotnych. W wielu planach ubezpieczeniowych
Medicare, zanim bedzie mozna zwrécic sie do innego $wiadczeniodawcy opieki zdrowotnej, najpierw trzeba
udac sie do Swiadczeniodawcy podstawowej opieki zdrowotne;j.

Wczesniejsza zgoda - uprzednia zgoda na uzyskanie $wiadczen albo okres$lonych lekdw. Ustugi objete
ubezpieczeniem, ktére wymagaja uzyskania wczesniejszej zgody sg wskazane w Tabeli Swiadczen
medycznych w Rozdziale 4. Leki objete ubezpieczeniem, ktére wymagaja wczesniejszej zgody, s3 oznaczone
w spisie lekdw, a stosowane przez nas kryteria sg opublikowane na naszej stronie internetowe;.

Protezy i ortezy - wyroby medyczne, w tym miedzy innymi ortezy ramion, plecéw i szyi; sztuczne kofczyny;
sztuczne oczy; oraz urzadzenia potrzebne do zastapienia wewnetrznej czesci ciata albo funkcji, w tym
materiaty stomijne oraz materiaty do zywienia dojelitowego i pozajelitowego.

Organizacja Poprawy Jakosci (QI0) — grupa praktykujacych lekarzy i innych ekspertéw stuzby zdrowia
optacanych przez wtadze federalne, ktérych zadaniem jest weryfikacja i podnoszenie poziomu opieki
udzielanej pacjentom Medicare.

Ograniczenia iloSciowe - narzedzie zarzadzania, ktérego celem jest ograniczenie stosowania danego leku
z powodoéw jakosci, bezpieczenstwa albo poziomoéw wykorzystania. Ograniczenia moga dotyczyc ilosci leku
refundowanego na jedna recepte lub okreslonego przedziatu czasowego.

Narzedzie do wyszukiwania informacji o Swiadczeniach w czasie rzeczywistym - portal albo aplikacja
komputerowa, gdzie uczestnicy planu moga wyszukaé kompletne, doktadne, terminowe, poprawne ze
wzgleddw klinicznych i wtasciwe dla uczestnika informacje o receptariuszu i Swiadczeniach. Obejmuje to
kwoty udziatu w kosztach, zamienne leki dostepne w wykazie, ktére mozna stosowac w leczeniu tego
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samego schorzenia co dany lek oraz ograniczenia w refundacji (wczesniejsza zgoda, terapia stopniowa,
limity ilosciowe), ktére dotycza lekébw zamiennych.

Ustugi rehabilitacyjne - ustugi te obejmuja rehabilitacje w warunkach szpitalnych, fizjoterapie
(w warunkach ambulatoryjnych), terapie logopedyczna i terapie zajeciowa.

Obszar ustug - obszar geograficzny, na ktérym musza Panstwo mieszkaé, aby przystapi¢ do danego planu
ubezpieczenia zdrowotnego. W przypadku planéw, ktére ograniczajg wybér lekarzy i szpitali, z ktérych
moga korzystac cztonkowie, jest to przewaznie obszar, na ktérym mozna skorzystac z ustug rutynowych
(nie dotyczy to nagtych przypadkéw). Plan musi wyrejestrowaé Panstwa, jesli na state wyprowadza sie
Panstwo z obszaru ustug planu.

Opieka zapewniana w specjalistycznej placowce opiekuniczej (SNF) - Specjalistyczna opieka
pielegniarska i ustugi rehabilitacyjne Swiadczone w sposéb ciggty i codziennie w specjalistycznej placéwce
opiekunczej. Jest to na przyktad fizjoterapia lub zastrzyki dozylne, ktére moga by¢ wykonywane wytacznie
przez pielegniarke dyplomowana lub lekarza.

Plan dla oséb o specjalnych potrzebach - Specjalny rodzaj planu Medicare Advantage, ktéry zapewnia
bardziej ukierunkowana opieke zdrowotng dla okreslonych grup oséb, takich jak osoby posiadajace
zaréwno Medicare, jak i Medicaid, przebywajace w domu opieki albo cierpigce na okreslone schorzenia
przewlekte.

Terapia stopniowa - narzedzie w zakresie wykorzystania lekéw, ktére wymaga, aby zanim pokryjemy koszt
leku zapisanego poczatkowo przez lekarza na dane schorzenie, najpierw wyprébowac inny lek stosowany
w tej samej chorobie.

Dochéd uzupetniajacy z ubezpieczenia spotecznego (Supplemental Security Income, SSI) - miesieczne
Swiadczenie wyptacane przez Urzad Ubezpieczen Spotecznych osobom o ograniczonych dochodach

i zasobach, ktére sg osobami z niepetnosprawnosciami, sg niewidome albo maja co najmniej 65 lat.
Swiadczenia SSI réznig sie od $wiadczen Urzedu Ubezpieczer Spotecznych.

Pilnie potrzebne ustugi - ustuga objeta planem wymagajaca natychmiastowej pomocy medycznej, ktéra
nie stanowi sytuacji nagtej, jest pilnie potrzebna ustuga, jesli tymczasowo znajduja sie Panstwo poza
obszarem ustug naszego planu albo uzyskanie takiej ustugi od Swiadczeniodawcédw nalezacych do sieci jest
nieuzasadnione ze wzgledu na czas, miejsce i okolicznosci. Przyktadami pilnie potrzebnych ustug sa
nieprzewidziane choroby i urazy albo nieoczekiwane zaostrzenia istniejgcych schorzen. Niezbedne

z medycznego punktu widzenia rutynowe wizyty u Swiadczeniodawcy (takie jak coroczne badania
kontrolne) nie sg uwazane za pilnie potrzebne, nawet jesli znajduja sie Panstwo poza obszarem ustug

w ramach planu albo sie¢ planu jest tymczasowo niedostepna.



Dodatkowe wazne informacje dotyczace opieki zdrowotnej
i zasobow dla cztonkow

 Powiadomienie o dostepnosci (NOA) — Ustugi pomocy jezykowej
e Informacja na temat zasad ochrony prywatnosci (NPP)



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 disposicién 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 identificaciéon o hable con su proveedor.

Simplified Chinese
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Traditional Chinese
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Russian

BHUMAHWE! Ecnu Bbl roBOpPUTE HA PYCCKOM, BaM AOCTYMNHbI 6ecniaTHble YyCAyrn A3bIKOBOW
nopaep>xku. CooTBeTCTBYHOLLME BCNOMOraTenbHble CpeacTsa 1 ycayru no
npenocTaBneHuto MHGopMaumm B OCTYMNHbIX dopMaTax Takke 6ecnnaTtHbl. [103BOHUTE NO
HoMepy cny>kbbl NoaaepP>KKU KITMEHTOB, YKa3aHHOMY Ha 0BpaTHOW CTOpOHe Ballen
nAeHTUOUKaALMOHHOWM KapTbl, Un obpaTtntecb K CBOEMY MOCTaBLUMKY YCYT.

Haitian Creole

ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen sevis €d 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 Sevis Manm ki sou do kat ID ou a oswa pale ak pwofesyonel swen
sante ou a.

Korean
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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 peri
membri riportato sul retro della propria tessera identificativa o di rivolgersi al proprio
fornitore.

Yiddish
[IN DT'R UPOND 1T IND M9 DA'DIVIN JUIUT DUDHINYD 921 INIQW T DTUT 1R AR 210N
DUT DO .N¥D1I2 MO YN [VIVUT JUAINTDRIING QU7DMDIX ['N UINKIINGIIN [2UDIX NG DAIITNA
AVUZULYIN [T DA DT WTNR 200K 1D [UT 19 PP 'R WNID V2T T30

Bengali

OIS e M S Q181 e, OIR0eA SN G ([N s OISy SRl
AN ST ICACR | DHICIHACII9T FINIE O ARMNS G AL AR
STRCITST 38 ARTIAMS RATYC GoreTah IR WANF W2MG FIOGF FNR A
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Polish

UWAGA: Osoby mowigce po polsku mogg skorzysta¢ z bezptatnej pomocy jezykowe;.
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 dostawca.
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Arabic

il gal 8 61 LS Ulaa el Aalic 4 salll sac Lisall Chladd () 55 (o g A yall Chaai o€ 1Y) -4
Aty Jaail A5 A0 () 50 (e L) J a1 Sy doancay e laall il dpilie i) Cledd 5 Bac Luse
ladal) adie ) coas ol el ga Ay jeda e o saall a8l e sliacY) cileas

French

ATTENTION : Si vous parlez frangais, 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 numéro figurant au dos de votre carte d’adhérent,
ou adressez-vous a votre prestataire.

Urdu

9
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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: Edv piAdte EAANvIKA, uTtdpxouy dlabeoipeg dwpedv UTINPECIEG LTTIOOTAPLENG OTN
OUYKEKPLPEVN YAwooa. AlatiBevtal dwpedv kKataAnAa Bonbnuata kat uttnpecieg yla
Ttapoxn mAnpodoplwyv oe tpocBaciyeg popdEg. Kaléote Tov aplBpo Twy UTINPECLWY
Mé&Aoug Ttou BpioKeTal 0To TioW PEPOC TNG KAPTAC avayvwpLloTikoU oag n artevBbuvbeite
oToV Ttapox06 oac.

Albanian

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

German

HINWEIS: Wenn Sie Sprache einfligen sprechen, stehen lhnen kostenlose
Sprachassistenzdienste zur Verfugung. Geeignete Hilfsmittel und Dienste flr die
Ubermittlung von Informationen in zugénglicher Form sind ebenfalls kostenlos verfiigbar.
Rufen Sie die Nummer des Mitgliederservices auf der Ruckseite Ihres Ausweises an oder
sprechen Sie mit lhrem 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: N&u quy vi néi tiéng Viét, ching téi c6 sdn cac dich vu hd trg ngdn ngir mién phi danh cho
quy vi. Ngoai ra, chuing toi con c6 cac dich vu va phuong tién hd trg khac phu hgp, hoan toan mién
phi dé cung cap théng tin theo céc dinh dang dé str dung. Vui long goi dén sé dién thoai ctia b
phan Dich vu thanh vién c6 trén mat sau thé ID clia quy vi dé trao di v6i nha cung cdp dich vu cla
quy vi.

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 qgoran dhabarka danbe ee kaarkaaga
agoonsiga ama la hadal dhakhtarkaaga.

Japanese
TE BREZEINDGEE. BHOFEXEY—ERZTAAVEETEY., 70t
AFARELGHEA TEREZIRE T A2 -O0BULGHMZIEOLY—EXLEH T IR
TFE 9T, DA—FORAICHISEY—ERBFICEFET oM. TONS F—ITTHEH
{f2&ly,

Ukrainian

YBATA! AKLL0 BN pO3MOBAAETE YKPAIHCbKOKO MOBOO, BaM AOCTYMNHi 6€3KOLUTOBHI MOBHi
nocnyru. BignoBigHi 4onoMi>kHi 3acobu 1 nocnyrm 3 HagaHHA iHbopMauii B AOCTYMHUX
dbopmMaTax TakoXX NPOMNOHYTbCA 6€3KOLITOBHO. 3aTeniepOoHyNTE Ha HOMEpP Cy>X6m
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NiATPMMKM YY4aCHUKIB, yKa3aHMI Ha 3BOPOTi BaLLIOro noceigdeHHA ocobum, abo 3BepHiTbCA
[0 CBOro nocravanbHUKa NOCAyr.

Romanian

ATENTIE: Daca vorbiti romana, 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.

Ambharic

MAFMAT ATICE PIRTI4 NIPYE 19 PRIR BI& AIATINPT AACNP BF4A= AY8UFIPINRT T
$LOFT AOLE ATIP/A +1N, PARCE £ILTF AT A1A%ATT N19 £F4-A: NID NCLP BCN AL
NAG PANAT ATA%1FT €MC LLM-A MLID hPLNPT P14

Thai

wnuwie: inaalsmen e infvdnsanutismdasunung uanani
fuilindasiouananmstinmasiielwdoyalusuuuuiitddls lasliiduenToany Tusadasonunuias
Hhausmsasndniissulishundninsuszandvasnnuvdonnausul THusmsvsina

Persian

J\Jéw‘)h:\;\‘)Ju&“)u‘)}aﬁuc‘fa‘)hddqujuhuduﬁ‘)‘y.a@&bm‘ﬁ\)\Ls\_)ae‘)y&ut_guas
S Cann 363 saia il ) L L 3y 580 Gl a7 o Led (lulid ISy 48 Liae ] Ciladd o jladi b0 58

-----

Samoan

FAAMATALAGA: Afai e te tautala faa-Samoa, o loo i ai gagana fesoasoani i gaganae 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 numera oitaua o lau ID card pe talanoa i lauvrautua.

llocano

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

€2 (ot WU %) i AUl ellddl €l dl HEd HINLSIY USUdL Ad ] dHRL UL Gudoay
8. ALY W (56 Al WA WsARIME sTHeHi HilSdl Yl uisdl Hide{l Ad il usl
[coll HEA GUEsH 8. dHIRL ID 5151l Uleyn A Ue L A6 A1) «iedR UR 516 53 edl
dHIRL Ueldl 419 did 520,

Portuguese

ATENGCAO: se fala portugués, tem & sua disposicao servigos de assisténcia linguistica
gratuitos. Também estao disponiveis, de forma gratuita, ajudas e servigos auxiliares
apropriados para fornecer informagdes em formatos acessiveis. Ligue para o numero dos
Servigos de apoio aos membros que se encontra no verso do seu cartao de identificagao
ou fale com o seu prestador de servigos de saude.

Hindi

& < afg oy Y Sierd €, < simues fore 3:X[ewh | WeTaaT ard Iuas gt o | gau
UREUl § TSR UaH $-- & o I0gad Gerad e 3R Jand off -3 suas §|
30 ID TS & Ule QU T TR HaT ek W Hid B AT 30 YTl I &1d He |

Khmer

WBWAGESAEN S (UASIOHASUNW M AaniS/ NSy S SWwman
SNESSIAISUENIULSY S8W SHivhsgIRutmmMINwEnnuiy]
SHAMISUAISEISMUSBRIBUMSTGUNDCNUOTS SNGIFOS
INWSSSSIGRHETEN wigiunishiugiuhuBuenlmiSisS N MwmMs D
IUNIHA ySunNwisimMmSEAR U INIUNEmM

Laotian

c§VR90: TIILEMWIFT 290, 9:503NIVFoBTIVWITICLLLCTOSI LTI, ScdHogg0e ccay
NILO3MVccLLLCTBBRCTLIS LB lTZLIVSLECLLHIZTIVIOCSICTNT.
LmcGO3INWTELIFNETIWTHIOOUrDIG0299u § SVHVE IBTOINIVLLIUIL.
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Swalhili

KUMBUKA: Ikiwa 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 jezi¢ke podrske.
Dostupne suvam i besplatne odgovaraju¢e pomodéi 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 pomodi za jezik.
Odgovaraju¢a pomocéna sredstva i usluge za pruzanje informacija u pristupa¢nim
formatima takoder su dostupne besplatno.

Nazovite broj Sluzbe za ¢lanove na poledini vase osobne iskaznice ili razgovarajte sa svojim
pruzateljem usluga.

Nepali

HTGYT: TATS UTeh U Siedg=a H duredl ATl [H:3[edh HIite Tgridl dage Suds
B TgTAI Qe SHGR] U&H T SUgdd TeTadl X Jaige U f[H:3e® Iuasy
B ID PHISH! UBIMSUTS ARITDI Member Services THIRAT B g, THT STFITT
B TR

Yoruba

AKIYESI: Bi 0 ba ri so &dé Yoruba, awon isé iranléwé &de ofé wa fin 0. Awon ohun élod
iranlowd ati awon isé t6 ye lati pése alayé ni awon ona té rorun 16 wa l6féé. Pe némba Awon
isé Omo egbé t6 wa ni eyin kaadi idanimo re tabi ba olupése re soro.

Y0050_26 9158 LRNOA_C Multi-State-Y0050-NA-EN-26-S



Tamil

FHeUenl16& 6 LD: HRIG6T SO CLIGLIGUT 6T60TMIT6V, 2_hI5EH & E @)6VeUdF
QUMY 2 F6F CFem6alsH6T HL & @GLD. 3601560 UFH&HCHMHM

Q1Q QITBIG 66V & 85616016V 6ULPMHIG IS M TET H&GHS, Sa(hH6L 2 sl
S|IDFMHIGEHLD CFeMEUTHEHLD Fnl &L L 6oor LOl60TN & B 60L& (G LD. _MHIG 6T
QIPMIGHILLD GUEF, 2_MIS6T 819 SHITT1.60T L6t LI 6T 2 miliNeoriy
GF MU 6MLO LI 6TE00TE0)600T D 6MLPEH &6 LD.

Navajo

SHOOH: Diné bizaad yinitti’, t’a4 jiik’ehgo saad bee dka’anida’awo’igii '4a hadoohkaat niha
kéé’ holg. T’aa ajitii iiyisi at’éego niha at’éego bee haz’anigii d66 t’aa adahodooniigii biniiyé
t’44 jiik’eh nihd kéé’ holg Member Services béésh bee hane’i bikaa’ dah naaznil doo ID card
ni’ dooleet na’adoolwotigii bikaa’ niha at’é.

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 isht ia,
towa la hosh chi. Chi ID holisso okpulo bok aiittola na isht ia hosh pisa, il chiishtiaisht
iachi pisa.

Punjabi

o e A 3Ht Uardt 9&< 3, 31 3973 B8t HE3 s AuTfes Aeel Quz gy J&ain|
UJgudI et T ATl YTTs 9ds BE Ba< Yda AT d °HUs W3 A A He3 fg
Suzgy J=aitit| 373 1D I3 = g &3 Heg Aafefia &89 '3 9% 93 A 3T Y&
RRGIREG]

Syriac

<hamin hu AR5 A <ielh hadindis huw - el (adaha (ofu M5 (K I-imal
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INFORMACJA NA TEMAT ZASAD OCHRONY
PRYWATNOSCI

W TEJ INFORMACJI OPISANO, W JAKI SPOSOB INFORMACJE MEDYCZNE NA PANSTWA
TEMAT MOGA BYC WYKORZYSTYWANE | UJAWNIANE ORAZ W JAKI SPOSOB MOGA
PANSTWO UZYSKAC DOSTEP DO TYCH INFORMACJI. PROSIMY O DOKEADNE ZAPOZNANIE
SIE Z INFORMACJAM..

Niniejsza Informacja opisuje praktyki w zakresie ochrony prywatnosci w zwigzku z planami
ubezpieczenia zdrowotnego Molina Healthcare (zwanymi dalej ,Molina”, ,my” albo ,nasz”).
Wykorzystujemy i udostepniamy chronione informacje zdrowotne (,PHI") na Parstwa temat
w celu zapewnienia Panstwu swiadczen zdrowotnych jako cztonkom Molina. Wykorzystujemy
i udostepniamy Parstwa PHI w celu zapewniania leczenia, obstugi ptatnosci i prowadzenia
dziatalnosci zwigzanej z opiekqg zdrowotng. Ponadto wykorzystujemy i udostepniamy Parstwa
PHI z innych przyczyn, dozwolonych i wymaganych przez przepisy prawa. Mamy obowigzek

chroni¢ prywatnos¢ informacji zdrowotnych uzytkownika i przestrzega¢ warunkow tej polityki.
Data wejscia w zycie tej polityki to O1 stycznia 2026 r.

PHI to informacje zdrowotne obejmujqce Parstwa imig i nazwisko, numer cztonka albo inne
identyfikatory, ktore sq wykorzystywane albo udostepniane przez nas. PHI obejmujg

informacje zdrowotne dotyczqce zaburzen zwigzanych z uzywaniem substanc;ji
psychoaktywnych i informacje biometryczne (takie jak sonogram).

Dlaczego wykorzystujemy lub udostepniamy Paristwa PHI?

Wykorzystujemy albo udostepniamy Parnstwa PHI, aby oferowac¢ Panstwu swiadczenia
zdrowotne. Panstwa PHI sqg wykorzystywane lub udostepniane w celu zapewniania leczeniq,
obstugi ptatnosci i prowadzenia dziatalnosci zwiqgzanej z opiekg zdrowotng.

W celu leczenia

Mozemy wykorzystywac albo udostepniac¢ Panstwa PHI, aby $wiadczy¢ albo organizowacd opieke
medyczng. Leczenie to obejmuje rowniez skierowania do lekarzy i innych swiadczeniodawcdw
opieki zdrowotnej. Informacje o stanie zdrowia uzytkownika mozemy na przyktad udostepnic
specjaliscie. Pomoze mu to w omdwieniu leczenia z lekarzem opieki podstawowe.

Na potrzeby ptatnosci

Mozemy wykorzystywac albo udostepnia¢ PHI na potrzeby podejmowania decyzji
dotyczqgcych ptatnosci. Moze to dotyczy¢ roszczen, zgody na leczenie i decyzji dotyczgce
potrzeb medycznych. Na rachunku mogg znajdowac sie imie i nazwisko pacjenta, informacje
zdrowotne, sposob leczenia oraz przekazane i podane wyroby medyczne. Mozemy na przyktad
poinformowa¢ lekarza, ze pacjent korzysta z naszych swiadczen. Poinformujemy rowniez

lekarza o wysokosci rachunku, ktéry zaptacimy.

Na potrzeby dziatalnosci zwiqzanej z opiekq zdrowotnq

Mozemy wykorzystywac lub udostepnia¢ Parstwa PHI w celu prowadzenia naszych plandow
ubezpieczenia zdrowotnego. Na przyktad mozemy wykorzysta¢ informacje z roszczenia, aby
poinformowac¢ uzytkownika o programie zdrowotnym, ktéry moze mu pomoc. Mozemy rowniez
wykorzystywac lub udostepnia¢ Panstwa PHI w celu rozwigzywania Panstwa problemow. PHI
uzytkownika mogqg by¢ réwniez wykorzystywane do zapewnienia prawidtowej wyptaty roszczen.

Obowiqzuje od 1 stycznia 2026 r.
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Dziatalnosé zwiqzana z opiekq zdrowotnq wiqze sie z wieloma codziennymi potrzebami
biznesowymi. To miedzy innymi:

« Poprawianie jakosci;

« Dziatania w ramach programow zdrowotnych majgce na celu pomoc cztonkom
z okreslonymi schorzeniami (takimi jak astma);

« Przeprowadzenie lub zorganizowanie konsultacji medycznej;

« Ustugi prawne, w tym programy wykrywania i scigania oszustw i naduzy¢;
« Dziatania pomagajgce nam przestrzegac¢ prawa;

« Zaspokajanie potrzeb cztonkdw, w tym rozpatrywanie skarg i zazalen.

Bedziemy udostepniac¢ Panstwa PHI innym spdtkom (,partnerom biznesowym”) wykonujgcym
rézne czynnosci w ramach naszych planéw ubezpieczenia zdrowotnego. Mozemy réwniez
wykorzystywac PHI uzytkownika do wysytania mu przypomniert o wizytach. Mozemy
wykorzystywac Panstwa PHI, aby udziela¢ Parstwu informacji na temat innych metod leczenia
albo innych $wiadczen i ustug zdrowotnych.

Kiedy mozemy wykorzystywac albo udostepnia¢ Paristwa PHI bez Parstwa pisemnego
zatwierdzenia (zgody)?

Poza zapewnieniem leczenia, obstugg ptatnosci i prowadzeniem dziatalnosci zwigzane]
z opiekg zdrowotnqg prawo zezwala lub wymaga, aby Molina wykorzystywata i udostepniata
PHI uzytkownika do kilku innych celéw, w tym do nastepujgcych:

Zgodnie z wymogami przepiséw prawa

Bedziemy wykorzystywac lub udostepnia¢ informacje o uzytkowniku zgodnie z wymogami
prawa. Udostepnimy PHI uzytkownika, gdy bedzie to wymagane przez Sekretarza w wydziale
Department of Health and Human Services (HHS). Moze to mie¢ miejsce w razie sprawy
sqgdowej, innej kontroli prawnej lub gdy jest to wymagane do celéw egzekwowania prawa.

Zdrowie publiczne

Panstwa PHI mogq by¢ wykorzystywane lub udostepniane na potrzeby dziatarh zwigzanych
ze zdrowiem publicznym. Moze to obejmowa¢ pomoc agencjom zdrowia publicznego

w zapobieganiu chorobom lub ich kontrolowaniu.

Nadzoér opieki zdrowotnej
Panstwa PHI mogqg by¢ wykorzystywane lub udostepniane agencjom rzgdowym. Mogg one
potrzebowa¢ Panstwa PHI do przeprowadzenia audytow.

Badania

Panstwa PHI mogqg by¢ wykorzystywane lub udostepniane do celow badawczych

w okreslonych przypadkach, na przyktad po zatwierdzeniu przez komisje ds. prywatnosci
lub instytucjonalng komisje rewizyjna.

Postepowania prawne albo administracyjne
PHI uzytkownika mogq by¢ wykorzystywane lub udostepniane na potrzeby postepowan
prawnych np. w odpowiedzi na nakaz sqdowy.

Obowiqzuje od 1 stycznia 2026 r.
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Organy porzqdkowe

Panstwa PHI mogqg by¢ wykorzystywane lub udostepniane policji w celach zwigzanych

z egzekwowaniem prawa, takich jak pomoc w znalezieniu podejrzanego, swiadka lub zaginionej
osoby.

Zdrowie i bezpieczenstwo
Panstwa PHI mogq by¢ udostepniane w celu zapobiegania powaznemu i bezposredniemu
zagrozeniu dla zdrowia lub bezpieczenstwa osoby lub spoteczenstwa.

Dziatania organéw panstwowych
PHI uzytkownika mogq by¢ udostepniane administracji publicznej w zwigzku ze specjalnymi
funkcjami. Przyktadem bytaby ochrona Prezydenta.

Ofiary naduzyé, zaniedbania czy przemocy domowej
Panstwa PHI mogqg by¢ udostepniane organom prawnym, jesli uznamy, ze jakas osoba jest
ofiarg naduzy¢ lub zaniedban.

Odszkodowania dla pracownikéw
Panstwa PHI mogqg by¢ wykorzystywane lub udostepniane w celu przestrzegania przepiséow
dotyczqcych odszkodowan pracowniczych.

Pozostate przypadki ujawnienia
PHI uzytkownika mogq by¢ udostepniane przedsiebiorcom pogrzebowym lub koronerom,
aby pomdc im w wykonywaniu ich pracy.

Dodatkowe ograniczenia dotyczqce wykorzystania i ujawniania

Niektore przepisy federalne i stanowe mogq wymagac stosowania specjalnych srodkow
ochrony prywatnosci, ktére ograniczajq wykorzystywanie i ujawnianie okreslonych rodzajéw
informacji zdrowotnych. Takie przepisy mogq chroni¢ nastepujgce rodzaje informacii:
informacje o zaburzeniach zwiqgzanych z uzywaniem alkoholu i substancji psychoaktywnych,
informacje biometryczne, informacje o maltretowaniu albo zaniedbywaniu dzieci czy osdb
dorostych, w tym o napasciach seksualnych, informacje o chorobach zakaznych, informacje
genetyczne, informacje o HIV/AIDS, zdrowiu psychicznym, informacje o matoletnich, receptach,
zdrowiu reprodukcyjnym i chorobach przenoszonych drogg ptciowq. Bedziemy przestrzegac

bardziej rygorystycznych przepiséw prawa, jesli bedg one nas obowiqzywad.

Informacje dotyczqce zaburzen zwiqzanych z uzywaniem substancji psychoaktywnych (SUD)
Zgodnie z prawem federalnym nasz program nie jest programem leczenia zaburzen
zwiqzanych z uzywaniem substancji psychoaktywnych (,Program SUD”), jednak mozemy
otrzymywac¢ od Programu SUD informacje na Panstwa temat. Nie mozemy ujawnia¢ informacji
dotyczgcych SUD do na potrzeby postepowar cywilnych, karnych, administracyjnych ani
legislacyjnych prowadzonych przeciwko Panstwa, chyba ze posiadamy (i) Panstwa pisemng
zgode albo (ii) nakaz sgdowy wraz z wezwaniem do stawiennictwa w sqdzie albo inny wymaog
prawny nakazujgcy nam ujawnienie takich informaciji, wydany po otrzymaniu przez nas

I Panstwa powiadomienia i mozliwosci ztozenia wyjasnien.

Kiedy potrzebujemy Panstwa pisemnego upowaznienia (zgody) na wykorzystanie lub
udostepnienie Panstwa PHI?
Potrzebujemy Panstwa pisemnego upowaznienia do wykorzystywania albo udostepniania

Panstwa PHI w celach innych niz wymienione w tej Informacji. Potrzebujemy upowaznienia
przed ujawnieniem Parstwa PHI w nastepujgcych przypadkach: (1) wiekszos¢ zastosowan
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i udostepnien notatek z psychoterapii; (2) zastosowania i udostepnienia w celach
marketingowych; oraz (3) zastosowania i udostepnienia, ktére obejmujg sprzedaz PHI.
Mogq Parstwo anulowac udzielong nam pisemnqg zgode. Jego rezygnacja nie bedzie miata

zastosowania do dziatan juz podjetych przez nas ze wzgledu na zgode, ktdrej juz nam
kiedys udzielit.

Jakie prawa przystugujq Panstwu w zwiqzku Panstwa informacjami o Panistwa stanie
zdrowia?
Sq one nastepujqce:

Zqdanie ograniczenia wykorzystania bqdz ujawniania PHI (udostepniania Panstwa PHI)
Mozna zwrécic sie do nas o nieudostepnianie Panstwa PHI w celach zapewnienia leczenia,
obstugi ptatnosci czy prowadzenia dziatalnosci zwigzanej z opiekq zdrowotng. Mogq
Panstwo rowniez zazqdac¢ od nas nieudostepniania Parstwa PHI rodzinie, przyjaciotom lub
innym wskazanym przez Panstwa osobom zaangazowanym w Panstwa opieke zdrowotna.
Nie jesteémy jednak zobowiqzani do zaakceptowania takiego zqgdania. Zqdanie nalezy
ztozy¢ na pismie. Mogq Panstwo ztozy¢ zqdanie, korzystajgc z naszego formularza.

Zqdanie przekazania PHI z zachowaniem poufnosci

Mogg Panstwo zwrdci¢ sie do Molina o przekazanie Parstwu Panstwa PHI w okreslony
sposoéb albo w okreslonym miejscu w celu zapewnienia ochrony prywatnosci Parstwa PHI.
Spetnimy uzasadnione zgdania, jesli poinformujg nas Panstwo, ze udostepnienie catosci lub
czesci tych PHI mogtoby zagrozi¢ Parstwa zyciu. Zgdanie nalezy ztozyé na pismie. Mogq
Panstwo ztozy¢ zqdanie, korzystajgc z naszego formularza.

Przeglqdanie i kopiowanie swoich PHI

Uzytkownik ma prawo do wglgdu w kopie przechowywanych przez nas PHI i do otrzymania
takiej kopii. Moze to obejmowac¢ dokumentacje wykorzystywang do podejmowania decyzji
w sprawie pokrycia kosztow, roszczen i innych decyzji dotyczgeych Paristwa jako naszych
cztonkdw. Zqdanie nalezy ztozyé na pismie. Mogg Panstwo ztozyé zgdanie, korzystajqe

z naszego formularza. Za kopiowanie i wysytanie dokumentacji mozemy pobierac optate

w uzasadnionej wysokosci. W niektorych przypadkach mozemy odrzuci¢ wniosek. Wazna
uwaga: Nie mamy petnych kopii dokumentacji medycznej. Jesli uzytkownik chce przejrzec,
uzyskac kopie lub zmieni¢ swojq dokumentacje medycznq, powinien skontaktowac sie

z lekarzem lub klinikq.

Zmiana Paninstwa PHI

Mogq Panstwo poprosi¢ o poprawienie (zmiane) swoich PHI. Dotyczy to tylko prowadzonej
przez nas Parstwa dokumentacji uczestnika. Zgdanie nalezy ztozydé na pismie. Mogq
Panstwo ztozy¢ zgdanie, korzystajgc z naszego formularza. Mogg Parnstwo ztozy¢ pismo,

w ktérym mogq odwotac sie od naszej decyzji o odrzuceniu zqgdania.

Otrzymywanie sprawozdania o ujawnieniach PHI (udostepnianiu Panstwa PHI)
Uzytkownik moze poprosic¢ o przekazanie listy okreslonych podmiotow, ktorym
udostepnilismy PHI uzytkownika przez szes¢ lat poprzedzajgcych date ztozenia wniosku.
Lista nie bedzie obejmowac nastepujqcych przypadkow udostepniania PHI:

« do celdéw zapewniania leczenia, obstugi ptatnosci lub prowadzenia dziatalnosci zwigzane]
z opiekqg zdrowotng;

« wnioskodawcy w zwigzku z jego PHI;

« za Panstwa zgodq;

Obowiqzuje od 1 stycznia 2026 r.

YOO50_26_9159_LRNPP_C Multi-State-YOOS0-NP-PL-26-S



+ w wyniku innego wykorzystania czy ujawnienia dozwolonego bgdz wymaganego
przepisami prawa;

« jesli PHI sq ujawnione w interesie bezpieczenstwa narodowego albo do celéw
wywiadowczych; albo

« wramach ograniczonego zbioru danych, zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa.

Pobierzemy uzasadnionq optate za .koqu liste, jesli bedq sie Panstwo zwracac o przekazanie
list czesciej niz raz na 12 miesiecy. Zgdanie nalezy ztozy¢ na pismie. Mogg Parnstwo ztozy¢
zqdanie, korzystajgc z naszego formularza.

Mogqg Parstwo ztozy¢ dowolne z zgdan wymienionych powyzej lub otrzymac papierowg kopie
tej Informacji. Nalezy zadzwoni¢ do Dziatu Obstugi Cztonkow pod bezptatny numer telefonu
podany na odwrocie karty identyfikacyjnej, dostepny 7 dni w tygodniu w godzinach od 8 a.m.
do 8 p.m. czasu lokalnego. Uzytkownicy TTY/TDD mogq dzwoni¢ pod numer 711.

Co mogq Panstwo zrobié, jesli Panstwa prawa nie sq chronione?

Jesli uwazajq Panstwo, ze Panstwa prawa do ochrony prywatnosci zostaty naruszone,
mogq Panstwo sktadac¢ skargi do nas i do Department of Health and Human Services.

Nie podejmiemy zadnych dziatan przeciwko Panstwu w zwiqzku ze ztozeniem przez Panstwa
skargi. Opieka i swiadczenia sie nie zmieniq.

Skarge mozna ztozy< w nastepujqcy sposob:

Nalezy zadzwoni¢ do Dziatu Obstugi Cztonkdw pod bezptatny numer telefonu podany na
odwrocie karty identyfikacyjnej, dostepny 7 dni w tygodniu w godzinach od 8 am. do 8 p.m.

czasu lokalnego. Uzytkownicy TTY/TDD mogg dzwoni¢ pod numer 711. Albo zapisa¢ do nas
na adres:

Molina Healthcare

Attn: Appeals and Grievances
PO. Box 22816

Long Beach, CA 90801-9977

Skarge mozna ztozy¢ do sekretarza U.S. Department of Health and Human Services na adres:

U.S. Department of Health & Human Services Office for Civil Rights
200 Independence Ave, SW. Suite SO9F, HHH Building Washington, D.C. 20201
(800) 368-1019; (800) 537-7697 (TDD); (202) 619-3818 (FAKS)

Do czego jestesmy zobowiqzani?
Jestesmy zobowiqgzani do:

«  Ochrony prywatnosci Parstwa PHI;

« Udzielania Panstwu pisemnych informacji, np. o naszych obowiqzkach i praktykach
w zakresie ochrony prywatnosci dotyczqcych Panstwa PHI;

« Powiadamiania Parstwa na pismie w razie ewentualnego naruszenia Paristwa
niezabezpieczonych PHI;

«  Niewykorzystywania i nieujawniania Panstwa informacji genetycznych do celéw oceny
ryzyka;

« Przestrzegania postanowien niniejszej Informaciji.
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Niniejsza Informacja moze podlegaé¢ zmianom

Zastrzegamy sobie prawo do wprowadzania w dowolnym momencie zmian w swoich
praktykach zwiqgzanych z informacjami oraz postanowieniach niniejszej Informacji. W takim
przypadku nowe postanowienia i praktyki bedq obowiqzywaty wobec wszystkich PHI

w naszym posiadaniu. W przypadku wprowadzenia jakichkolwiek istotnych zmian zamiescimy
zmienionq Informacje w swojej witrynie internetowej i wyslemy zmienionq Informacje albo
informacje dotyczqce istotnych zmian oraz mozliwosci uzyskania zmienionej Informacji

w naszej kolejnej rokrocznej wiadomosci do oséb bedqcych wéwczas cztonkami. Niniejsza
Informacja jest dostepna na naszej stronie internetowej pod adresem MolinaHealthcare.com.

Informacje kontaktowe
W przypadku jakichkolwiek pytar dotyczgeych niniejszej Informacji prosimy o kontakt z nami.

Nalezy zadzwoni¢ do Dziatu Obstugi Cztonkdw pod bezptatny numer telefonu podany na
odwrocie karty identyfikacyjnej, dostepny 7 dni w tygodniu w godzinach od 8 am. do 8 p.m.
czasu lokalnego. Uzytkownicy TTY/TDD mogg dzwoni¢ pod numer 711. Albo pisa¢ na adres
Molina Member Services, 200 Oceangate, Suite 100, Long Beach, CA 90802.

Niniejszy dokument mozna otrzymac bezptatnie w innych formatach, np. w alfabecie Braille'q,
wydruku wielkoformatowym czy jako nagranie audio. Nalezy zadzwoni¢ pod numer

(855) 882-3901, TTY/TDD: 711, czynny 7 dni w tygodniu, od 8 am. do 8 p.m. czasu lokalnego.
Potqczenie jest bezptatne.
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Dziat Obstugi Cztonkow planu Senior Whole Health of New York NHC

Metoda Dziat Obstugi Cztonkow - informacje kontaktowe

KONTAKT (833) 671-0440

TELEFONICZNY Potaczenia z tym numerem s3 bezptatne. Godziny pracy od 1 pazdziernika do

31 marca: od 8 a.m. do 8 p.m. czasu lokalnego, 7 dni w tygodniu. Od 1 kwietnia
do 30 wrzesnia: od poniedziatku do piatku od 8 a.m. do 8 p.m. czasu lokalnego.

Dziat Obstugi Cztonkéw pod numerem (833) 671-0440 (uzytkownicy TTY
dzwonig pod numer 711) dysponuje takze bezptatnymi ustugami ttumaczy
ustnych dla oséb nieméwiagcych po angielsku.

TTY 711

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

Potaczenia z tym numerem sg bezptatne. Godziny pracy od 1 pazdziernika do
31 marca: od 8 a.m. do 8 p.m. czasu lokalnego, 7 dni w tygodniu. Od 1 kwietnia
do 30 wrzesnia: od poniedziatku do pigtku od 8 a.m. do 8 p.m. czasu lokalnego.

FAKS (310) 507-6186

ADRES Senior Whole Health of New York
KORESPONDENCYJNY Attn: Member Services

200 Oceangate Ste. 100

Long Beach, CA 90802

STRONA INTERNETOWA SWHNY.com

Health Insurance Information, Counseling and Assistance Program (HIICAP) (SHIP w stanie New York)
to program stanowy, ktéry otrzymuje Srodki od rzadu federalnego na udzielanie lokalnie osobom
posiadajgcym Medicare bezptatnych porad dotyczacych ubezpieczenia zdrowotnego.

Metoda Informacje kontaktowe

KONTAKT (800) 701-0501
TELEFONICZNY Od poniedziatku do pigtkuw godzinach od 8:30 a.m. do 5 p.m. czasu lokalnego.
ADRES New York State Office for the Aging (NYSOFA)

KORESPONDENCYJNY 2 Empire State Plaza, Agency Building #2
Albany, New York 12223-1251

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

Oswiadczenie na mocy przepisow Ustawy PRA

Zgodnie z ustawq o ograniczaniu dokumentacji z 1995 r. nikt nie ma obowigzku reagowac na préby
gromadzenia informacji, jezeli nie sq one oznaczone wtasciwym numerem kontrolnym OMB. Wazny numer
kontrolny OMB dla tego dokumentu to 0938-1051. W razie jakichkolwiek uwag albo sugestii dotyczqcych
udoskonalenia niniejszego formularza prosimy o kontakt pisemny pod adresem: CMS, 7500 Security Boulevard,
Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.


http://SWHNY.com
https://aging.ny.gov/health-insurance-information-counseling-and-assistance-program-hiicap
https://aging.ny.gov/health-insurance-information-counseling-and-assistance-program-hiicap
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