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Beneficios cobertos pelo
UnitedHealthcare Community Plan

Como associado do UnitedHealthcare Community Plan, tem os seguintes servigos cobertos. (Lembre-se de
mostrar sempre o seu cartdo de identificagcéo de associado ao obter servicos. Este confirma a sua cobertura.)
Se um prestador lhe disser que um servigo ndo esta coberto pela UnitedHealthcare e ainda assim quiser esse
servico, podera responsabilizar-se pelo pagamento. Pode sempre ligar para o Servigo de Apoio a Associados
através do nimero 1-800-587-5187, TTY: 711, para colocar questoes sobre beneficios.

v

selpugbiowa
o sieydsoH

Rhody Health Partners.

Beneficio Cobertura

Servicos de interrupcao N&o abrangidos, exceto para preservar a vida da mulher ou em
voluntaria da gravidez casos de violacéo ou de incesto.

eloeW.e

Servicos de dia para adultos Abrangidos quando solicitados por um médico da rede.

Tratamento de Internamento: abrangido. Inclui tratamento de dia, hospitalizagao

abuso de élcool e parcial e tratamento domicilirio, exceto para tratamento

substéncias domicilidrio de criangas solicitado pelo Departamento de Criangas,
Jovens e Familias (Department of Children, Youth and Families,
DCYF), e exceto tratamento domicilidrio de abuso de substancias
para criangas com idades dos 13 aos 17 anos. Os servigos de
tratamento domiciliario abrangidos excluem alojamento e
alimentag&o. (Podera ser usado o Butler Hospital para servigos.)
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Ambulatério: abrangido. Inclui manutengao de metadona,
desintoxicacdo em ambulatério com metadona, consultas
colaterais e servigos ordenados pelo tribunal prestados por um
prestador da rede.

Cirurgia estética Nao abrangida, exceto cirurgia clinicamente necessaria para tratar
doengas ou lesdes para restituir ou proporcionar funcdes. A
reconstrucao mamaria apés uma mastectomia esté abrangida.

oue|d op
sayjelap soinQ

27



Beneficios

Beneficio Cobertura

Cuidados dentarios Urgéncia: abrangido. Cuidados de emergéncia para controlar a
dor, hemorragia, infegdo ou lesao acidental.

Rotina: abrangido. Checkups e tratamento usando o seu cartao
Medicaid.

Diabetes Abrange educacao, consultas e suprimentos (medidores de
glicemia, tiras-teste, lancetas, auxiliares de injecéo de insulina,
seringas e calgado moldado).

Dialise Abrangido.

Medicacao Abrangido. Substituicao por genérico obrigatdria, salvo indicagdo em
(sujeita a receita médica e contrario de um prestador da rede. Autorizacéo prévia para alguns
ndo sujeita a receita médica) medicamentos sujeitos a receita médica. Muitos medicamentos nao

sujeitos a receita médica estdo cobertos, incluindo de cessagéo
tabagica. Nao abrangidos: os medicamentos para a disfuncao
sexual ou erétil ndo estéao abrangidos.

Equipamento Médico Abrangidos quando solicitados por um médico da rede. Inclui

Duradouro (EMD) aparelhos cirdrgicos, dispositivos prostéticos, dispositivos ortéticos,
tecnologia de apoio e suprimentos médicos cobertos pelo
programa Medicaid.

Aulas educativas Abrangido.
(parto, parentalidade,

cessacao tabagica, diabetes,

asma, nutricao, etc.)

Servicos de urgéncia Abrangido.
Transporte de emergéncia Abrangido.

Procedimentos experimentais  Nao abrangidos, exceto quando exista uma ordem estatal de
cobertura.

Cuidados dos olhos Para adultos: abrangido. Exames oculares de rotina, incluindo
refracdes, e um par de éculos, conforme necessario, por periodo
de 2 anos. Exames e tratamento de doencas ou lesées conforme
indicado pelo seu Prestador de Cuidados Primérios. Exames
oculares e lentes de éculos anuais para associados que tenham
diabetes; as armagdes estdo cobertas apenas a cada 2 anos.
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Beneficio Cobertura

Métodos de Planeamento
Familiar (com e sem prescrigao
médica)

Servicos de planeamento
familiar

Terapia auditiva

Terapia de servicos e cuidados
de saude domiciliarios

Cuidados em lar

Cuidados hospitalares

Tratamento de infertilidade

Intérpretes

Exames laboratoriais

Terapia da fala

Equipamento médico

Saude mental
(internamento e ambulatdrio)

Abrangido. Limitado a 12 suprimentos para 30 dias por ano. Os
contracetivos cobertos incluem os contracetivos orais, DIU, capuz
cervical, diafragma e Depo-Provera. Os métodos nao sujeitos a
receita médica cobertos incluem espuma, geleia espermicida e
preservativos. Contracetivos de emergéncia conforme necessario.
A esterilizagao esta abrangida em muitos casos. Tem que cumprir
as diretivas estatais e federais e ter o Formulario de
Consentimento Informado da Rhode Island Medicaid assinado
pelo menos 30 dias antes.

Os associados do sexo feminino aderentes tém liberdade para
escolher os prestadores de servicos de planeamento familiar.

Abrangido.

Abrangidos quando indicados por um médico da rede.
Abrangidos quando indicados por um médico da rede, até 210
dias de tempo de vida apenas para tratamento paliativo.

Abrangido. Quarto particular ndo abrangido salvo se clinicamente
necessario.

N&o abrangido.

Abrangido. Ligue para o Servigo de Apoio a Associados. Requer

uma antecedéncia de 72 horas. Os servigos de linguagem gestual

requerem uma antecedéncia de 2 semanas.

Abrangidos quando indicados pelo prestador da rede.

Abrangida quando indicada pelo seu Prestador de Cuidados
Primarios.

Abrangidos quando indicados pelo prestador da rede.

Abrangido. Os associados podem auto-encaminhar-se como

doentes ambulatdrios a um prestador da rede. Inclui tratamento de

dia e domiciliario. Requer autorizagdo prévia da Optum Behavioral
Health através do nimero 1-800-435-7486. Podera ser usado o
Butler Hospital para servicos.
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Beneficios

Beneficio Cobertura

Transporte médico nao Abrangido com um passe de Identificagdo Gratuito RIPTA para
urgente andar nos autocarros RIPTA ou outro transporte apropriado na
Linha de Transporte Medicaid.

Lares de terceira idade Abrangidos quando indicados por um médico da rede.

(instalagao delar habilitada) Os Rhody Health Partners estao cobertos durante 30 dias

consecutivos. Caso sejam necessarios servicos durante mais do
que 30 dias consecutivos, ver “Beneficios fora do plano.”

Aconselhamento nutricional Abrangidos quando indicados pelo prestador da rede. Apenas
encaminhamentos para nutricionistas qualificados.

Servicos hospitalares Abrangidos quando indicados por um médico da rede. Inclui os
ambulatérios servicos abrangidos prestados em contexto hospitalar ambulatério.
(incluindo fisioterapia, terapia

ocupacional, auditiva, respiratoria

e da fala)

Imagiologia em ambulatério Abrangido. Exames de RM, MRA, TAC e PET estao abrangidos
com autorizagéo prévia.

Servicos de reabilitacdo em Abrangidos quando indicados pelo prestador da rede.
ambulatério (cardiaca,
ocupacional e da fala)

Servigos médicos Abrangido. Incluindo anestesia para cirurgia oral e dentaria
incluindo articulagéo temporomandibular (ATM). Até uma consulta
anual e cinco consultas de ginecologia anuais a um prestador da
rede para planeamento familiar (abrangido sem encaminhamento
por um Prestador de Cuidados Primérios). Imunizagdes e vacinas
abrangidas (exceto para viagens).

Servicos de cuidados Abrangidos por servicos relacionados com um problema médico de
pos-estabilizacéao emergéncia que sao prestados apods a doenca estar estabilizada.
Cuidados de podologia (pé) Abrangidos quando indicados por um médico da rede.

Cuidados na gravidez Abrangidos, incluindo cuidados pds-parto, servigos de aleitamento

e bombas de aleitamento.
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Beneficio Cobertura

Quartos em hospitais
privados

Servicos de outros
profissionais de saude

Servicos fora de
Rhode Island

Servicos fora dos
Estados Unidos

Cirurgia
(ambulatdria, de urgéncia, em
internamento e reconstrutiva)
Exames

(diagnéstico)

Servicos de transplante

N&o abrangidos salvo se clinicamente necessario.

Abrangidos se encaminhados por um prestador dentro da rede.
Profissionais de saude certificados e licenciados pelo estado de
Rhode Island, incluindo enfermeiros clinicos, assistentes médicos,
assistentes sociais, nutricionistas licenciados, psicélogos e
enfermeiras-parteiras licenciadas.

N&o abrangidos, salvo se forem de um prestador da rede ou se
um beneficio abrangido néo estiver disponivel dentro da rede.

Nao abrangidos.

Abrangidos quando indicados por um médico da rede. E abrangida

a cirurgia de urgéncia. Estdo abrangidas segundas opinides
cirdrgicas.

Estdo abrangidos exames laboratoriais (andlises de sangue e
urina, etc.), radiografias e outros exames de diagnéstico quando
indicados por um prestador da rede.

Abrangidos quando solicitados por um médico da rede.
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Beneficios

Beneficios fora do plano

Existem muitos servicos que estao abrangidos pela Rhode Island Medicaid e que nao estao abrangidos
pelo UnitedHealthCare. Terd de mostrar o seu cartdo Rhode Island Medicaid (aquele que tem a dncora)
para obter estes servicos.

Todos os aderentes da Rhody Health Partners.
* Cuidados dentérios de rotina para adultos.

* Servicos de satde mental e abuso de substancias ordenados pelo tribunal em que o tribunal
especifica um prestador fora da rede.

* Gestao ndo médica de caso de SIDA.

* Servicos de transporte néo urgente.

» Servicos de lar além de 30 dias consecutivos.
* Servigos domiciliarios para clientes MR/DD.

« Servigos cobertos por Home and Community-Based Waivers (Isencdes Domicilidrias e Baseadas na
Comunidade).

Todos os Rhody Health Partners irao receber os seguintes
Servicos de Saude Mental e Abuso de Substancias Fora do
Plano:

Saude mental:
* Programas de Reabilitagao Psiquiatrica de Dia.

+ Tratamento de Apoio Psiquiatrico a Comunidade.

* Intervengao em crise para individuos com SPMl inscritos em CSPF.

* Servicos médicos prestados num CMHC para individuos com SPMI inscritos em CSP.
* Residéncias de Reabilitagao Psiquiatrica e de Saude Mental.

* Tratamento | e Il em Comunidade RI-Assertiva.

Abuso de substancias:
¢ Tratamento de narcéticos com base na comunidade.

* Desintoxicacdo com base na comunidade.
* Tratamento domiciliario.
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Beneficios nao abrangidos:
Os seguintes servigos ndo estdo abrangidos pelo UnitedHealthcare Community Plan:

Procedimentos experimentais, exceto quando exista uma ordem estatal para cobertura.

Servicos de interrupgao voluntéria da gravidez, exceto para preservar a vida da mulher ou em caso de
violacao ou incesto.

Quartos particulares em hospitais (salvo se clinicamente necessario).
Cirurgia estética.

Servicos de tratamento da infertilidade.

Servicos fora do territério dos Estados Unidos.

Servicos fora de Rhode Island, salvo se de um prestador da rede ou se um beneficio abrangido
néo estiver disponivel na rede.

Medicagoes para disfungao sexual ou erétil.

Os servicos de urgéncia estédo sempre abrangidos apenas nos 50 Estados e territérios dos
Estados Unidos. Dirija-se ao servico de urgéncia mais préximo caso tenha uma emergéncia.
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Beneficios

Rhody Health Partners ACA Adult Expansion.

Beneficio Cobertura

Servicos de interrupgao N&o abrangidos, exceto para preservar a vida da mulher ou em
voluntaria da gravidez casos de violacéo ou de incesto.

Servicos de dia para adultos Abrangidos quando solicitados por um médico da rede.

SIDA Abrangido.

Gestao do caso

. - . . Servicos gue prestam aconselhamento e assisténcia a clientes na
clinica e nao clinica Os que p

obtencéo de servicos médicos, sociais, comunitarios, legais,
financeiros e outros servicos necessarios.

Tratamento de Internamento: abrangido. Inclui tratamento de dia, hospitalizagao
abuso de élcool e parcial e tratamento domiciliario, exceto para tratamento
substancias domiciliario de criangas solicitado pelo Departamento de Criancgas,

Jovens e Familias (Department of Children, Youth and Families,
DCYF), e exceto tratamento domicilidrio de abuso de substancias
para criangas com idades dos 13 aos 17 anos. Os servigos de
tratamento domiciliario abrangidos excluem alojamento e
alimentacg&o. (Poderd ser usado o Butler Hospital para servigos.)

Ambulatoério: abrangido. Inclui manutencéo de metadona,
desintoxicacdo em ambulatério com metadona, desintoxicacéo de
alcool e substancias, consultas colaterais e servicos ordenados
pelo tribunal prestados por um prestador da rede.

Cirurgia estética N&o abrangida, exceto cirurgia clinicamente necessaria para tratar
doengas ou lesdes para restituir ou proporcionar fungdes. A
reconstrucdo mamaria apds uma mastectomia esté abrangida.

Cuidados dentarios Urgéncia: abrangidos. Cuidados de emergéncia para controlar a
dor, hemorragia, infecéo ou lesdo acidental.
Rotina: abrangidos. Checkups e tratamento usando o seu cartéo
Medicaid.

Diabetes Abrange educagéo, consultas e suprimentos (medidores de
glicemia, tiras-teste, lancetas, auxiliares de injecéo de insulina,
seringas e calgado moldado).

Dialise Abrangida.
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Beneficio Cobertura
Medicacao Abrangido. Substituicdo por genérico obrigatdria, salvo indicagéo —
(sujeita a receita médica e em contrério de um prestador da rede. Autorizacdo prévia para 2
ndo sujeita a receita médica) alguns medicamentos sujeitos a receita médica. Muitos 3
medicamentos ndo sujeitos a receita médica estdo abrangidos, a
incluindo de cessagao tabagica. Nao abrangidos: Os )
medicamentos para a disfungao sexual ou erétil ndo estao
abrangidos.
Equipamento Médico Abrangidos quando solicitados por um médico da rede. Inclui
Duradouro (EMD) aparelhos cirdrgicos, dispositivos prostéticos, dispositivos ortéticos,
tecnologia de apoio e suprimentos médicos abrangidos pelo o
programa Medicaid. 3 &
=]
Aulas educativas Abrangido. =g
(parto, parentalidade, 2 o
cessacao tabdgica, diabetes,
asma, nutricdo, etc.)
Servicos de urgéncia Abrangido.
Transporte de emergéncia Abrangido. .
QO
Procedimentos experimentais  Nao abrangidos, exceto quando exista uma ordem estatal de o)
cobertura. =
Cuidados dos olhos Para adultos: abrangido. Exames oculares de rotina, incluindo

refracdes, e um par de éculos, conforme necessario, por periodo
de 2 anos. Exames e tratamento de doencas ou lesdes conforme
indicado pelo seu Prestador de Cuidados Primarios. Exames
oculares e lentes de 6culos anuais para associados que tenham

diabetes; as armagdes estdo abrangidas apenas a cada 2 anos. m

>

D

Métodos de Planeamento Abrangido. Limitado a 12 suprimentos para 30 dias por ano. Os o

Familiar (com e sem prescricdo contracetivos abrangidos incluem os contracetivos orais, DIU, o
médica) capuz cervical, diafragma e Depo-Provera. Os métodos nao

sujeitos a receita médica cobertos incluem espuma, geleia
espermicida e preservativos. Contracetivos de emergéncia
conforme necessario. A esterilizacao esta abrangida em muitos
casos. Tem que cumprir as diretivas estatais e federais e ter o
Formulério de Consentimento Informado da Rhode Island Medicaid
assinado pelo menos 30 dias antes.
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Beneficios

Beneficio Cobertura

Servicos de planeamento Os associados do sexo feminino aderentes tém liberdade para
familiar escolher os prestadores de servicos de planeamento familiar.
Terapia auditiva Abrangido.

Terapia de servicos e Abrangidos quando indicados por um médico da rede.

cuidados de saude
domiciliarios

Cuidados em lar Abrangidos quando indicados por um médico da rede, até 210
dias de tempo de vida apenas para tratamento paliativo.

Cuidados hospitalares Abrangido. Quarto particular ndo abrangido salvo se clinicamente
necessario.

Tratamento de infertilidade Nao abrangido.

Intérpretes Abrangido. Ligue para o Servigo de Apoio a Associados. Requer

uma antecedéncia de 72 horas. Os servigos de linguagem gestual
requerem uma antecedéncia de 2 semanas.

Exames laboratoriais Abrangidos quando indicados pelo prestador da rede.

Terapia da fala Abrangida quando indicada pelo seu Prestador de Cuidados
Primarios.

Equipamento médico Abrangidos quando indicados pelo prestador da rede.

Saude mental Abrangido. Os associados podem auto-encaminhar-se como

(internamento e ambulatério) doentes ambulatdrios a um prestador da rede. Inclui tratamento de

dia e domiciliario. Requer autorizagao prévia da Optum Behavioral
Health através do nimero 1-800-435-7486. Podera ser usado o
Butler Hospital para servicos.

Transporte médico nao Abrangido com um passe de Identificagao Gratuito RIPTA para
urgente andar nos autocarros RIPTA ou outro transporte apropriado na
Linha de Transporte Medicaid.

Lares de terceira idade Abrangidos quando indicados por um médico da rede.

(instalacao de lar habilitada) Os ACA Adult Expansion estéo abrangidos durante 30 dias

consecutivos. Caso sejam necessdrios servicos durante mais do
que 30 dias consecutivos, ver “Beneficios fora do plano.”
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Beneficio Cobertura

Aconselhamento nutricional

Servicos hospitalares
ambulatorios
(incluindo fisioterapia, terapia

ocupacional, auditiva, respiratoria

e da fala)

Imagiologia em ambulatério

Servicos de reabilitagdo em
ambulatério (cardiaca,
ocupacional e da fala)

Servicos médicos

Servicos de cuidados
pos-estabilizacao

Cuidados de podologia (pé)

Cuidados na gravidez

Quartos em hospitais
privados

Servicos de outros
profissionais de saude

Servicos fora de
Rhode Island

Abrangidos quando indicados pelo prestador da rede. Apenas
encaminhamentos para nutricionistas qualificados.

Abrangidos quando indicados por um médico da rede. Inclui os
servicos abrangidos prestados em contexto hospitalar ambulatorio.

Abrangido. Exames de RM, MRA, TAC e PET estao abrangidos
com autorizacéo prévia.

Abrangidos quando indicados pelo prestador da rede.

Abrangidos. Incluindo anestesia para cirurgia oral e dentaria
incluindo articulagdo temporomandibular (ATM). Até uma consulta
anual e cinco consultas de ginecologia anuais a um prestador da
rede para planeamento familiar (abrangido sem encaminhamento
por um Prestador de Cuidados Primarios). Imunizacdes e vacinas
abrangidas (exceto para viagens).

Abrangidos por servicos relacionados com um problema médico de
emergéncia que sao prestados apods a doencga estar estabilizada.

Abrangidos quando indicados por um médico da rede.

Abrangidos, incluindo cuidados pds-parto, servigos de aleitamento
e bombas de aleitamento.

N&o abrangidos salvo se clinicamente necessario.

Abrangidos se encaminhados por um prestador dentro da rede.
Profissionais de saulde certificados e licenciados pelo estado de
Rhode Island, incluindo enfermeiros clinicos, assistentes médicos,
assistentes sociais, nutricionistas licenciados, psicélogos e
enfermeiras-parteiras licenciadas.

Nao abrangidos, salvo se forem de um prestador da rede ou se
um beneficio abrangido nédo estiver disponivel dentro da rede.
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Beneficios

Beneficio Cobertura

Servicos fora dos N&o abrangidos.
Estados Unidos

Cirurgia Abrangidos quando indicados por um médico da rede. E abrangida
(ambulatdria, de urgéncia, em a cirurgia de urgéncia. Estdo abrangidas segundas opinides
internamento e reconstrutiva) cirdrgicas.

Exames Estao abrangidos exames laboratoriais (andlises de sangue e
(diagndstico) urina, etc.), radiografias e outros exames de diagnéstico quando

indicados por um prestador da rede.

Servicos de transplante Abrangidos quando solicitados por um médico da rede.

Beneficios fora do plano

Existem muitos servicos que estao abrangidos pela Rhode Island Medicaid e que nao estao abrangidos
pelo UnitedHealthCare. Terd de mostrar o seu cartdo Rhode Island Medicaid (aquele que tem a &ncora)
para obter estes servicos.

Todos os aderentes da Rhody Health Partners.

38

Cuidados dentarios de rotina para adultos.

Servigos de salde mental e abuso de substancias ordenados pelo tribunal em que o tribunal
especifica um prestador fora da rede.

Servigos de transporte ndo urgente.
Servicos de lar além de 30 dias consecutivos.
Servicos domiciliarios para clientes MR/DD.

Servicos cobertos por Home and Community-Based Waivers (Isen¢des Domiciliarias e Baseadas na
Comunidade).



Os aderentes ao Rhody Health Partners Expansion irao
receber os seguintes Servicos de Saude Mental e Abuso de
Substéancias Fora do Plano:

Saude mental:
* Programas de Reabilitagao Psiquiatrica de Dia.

* Tratamento de Apoio Psiquiatrico a Comunidade.

* Intervengao em crise para individuos com SPMI inscritos em CSP.

* Servicos médicos prestados num CMHC para individuos com SPMI inscritos em CSP.
* Residéncias de Reabilitagao Psiquiatrica e de Saude Mental.

* Tratamento | e Il em Comunidade RI-Assertiva.

* CMHO Servicos de Saude Domicilidrios.

* Sistema abrangente de cuidados e clubes.

* Manutencéo com metadona.

Beneficios nao abrangidos:
Os seguintes servigos ndo estdo abrangidos pelo UnitedHealthcare Community Plan:

* Procedimentos experimentais, exceto quando exista uma ordem estatal para cobertura.

* Servicos de interrupgéo voluntéria da gravidez, exceto para preservar a vida da mulher ou
em caso de violacao ou incesto.

+ Quartos particulares em hospitais (salvo se clinicamente necessario).
+ Cirurgia estética.

» Servicos de tratamento da infertilidade.

* Servicos fora do territério dos Estados Unidos.

* Servicos fora de Rhode Island, salvo se de um prestador da rede ou se um beneficio abrangido
néo estiver disponivel na rede.

* Medicagoes para disfungao sexual ou erétil.

Os servicos de urgéncia estédo sempre abrangidos apenas nos 50 Estados e territérios dos
Estados Unidos. Dirija-se ao servi¢o de urgéncia mais préximo caso tenha uma emergéncia.
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