Resumen de Beneficios y Cobertura: Lo que cubre este plan y lo que usted paga por los servicios cubiertos
Molina Healthcare of Washington, Inc.: Molina Cascade Bronze Al/AN Zero Cost Sharing

Periodo de cobertura: 01/01/2024-12/31/2024
Cobertura: Individual + Familiar | Tipo de plan: HMO

El documento del Resumen de Beneficios y Cobertura (SBC) le ayudara a elegir el plan de salud. En el SBC se muestra de qué manera

compartiran usted y el plan los costos de los servicios cubiertos. NOTA: La informacién acerca del costo de este plan (llamado prima) se

proporcionara por separado. Este es solo un resumen. Para obtener mas informacién acerca de la cobertura o si desea obtener una copia de los
términos completos de la cobertura, visite MolinaMarketplace.com o llame al 1-888-858-3492. Consulte el glosario para obtener informacion acerca de las

definiciones generales de términos como cantidad aprobada, facturacién del saldo, coseguro, copago, deducible, proveedor u otro de los términos subrayados.

Puede ver el glosario en https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/ o llame al 1-800-318-2596 para solicitar una copia.

¢Cual es el deducible
general?

Preguntas importantes ¢Por qué es importante?

$0

Consulte el cuadro de Eventos médicos comunes a continuacion para ver cuanto paga por los
servicios que cubre este plan.

¢Hay algun servicio
cubierto antes de cumplir
con el deducible?

Si. La atencién médica
preventiva y los servicios
indicados en el cuadro que
comienza en la pagina 2.

Este plan cubre algunos articulos y servicios incluso si aun no ha alcanzado el monto del
deducible. Pero puede aplicarse un copago o coseguro. Por ejemplo, este plan cubre ciertos
servicios preventivos sin costos compartidos y antes de alcanzar su deducible. Consulte la lista
de servicios preventivos cubiertos en https://www.healthcare.gov/coverage/preventive-
care-benefits/.

¢ Hay otros deducibles

este plan?

para servicios No. No necesita alcanzar los deducibles para servicios especificos.
especificos?

¢Cual es el limite de

gastos de bolsillo para No se aplica. Este plan no tiene un limite de gastos de bolsillo.

¢Cuales son los gastos
que no cuentan para el
limite de gastos de
bolsillo?

No se aplicaica.

Este plan no tiene un limite de gastos de balsillo.

¢ Pagara menos si usa un
proveedor de la red?

Si. Consulte
MolinaMarketplace.com o llame
al 1-888-858-3492 para obtener
un listado de los proveedores de
la red.

Este plan utiliza una red de proveedores. Usted pagara menos si utiliza un proveedor que forma

parte de la red del plan. Pagara el mayor monto si usa un proveedor fuera de la red, y es posible
que reciba una factura de un proveedor por la diferencia entre lo que cobra el proveedor y lo que
paga el plan (facturacién del saldo). Tenga en cuenta que su proveedor de la red puede usar un

proveedor fuera de la red para algunos servicios (por ejemplo, analisis de laboratorio). Consulte

con su proveedor antes de recibir los servicios.

¢Necesita una derivacion
para consultar a un

especialista?

No.

Puede visitar al especialista que usted elija sin un referido.

WA24SBCE_BC_02
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44 Todos los costos de copagos y coseguros que se muestran en este cuadro son después de alcanzar el deducible, en caso de que el deducible se

aplique.

Evento médico comun

Los servicios que podria

necesitar

Qué debera pagar

Proveedor de la red
(Usted pagara menos)

Proveedor fuera de la

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Consulta de atencion primaria

para tratar una enfermedad o~ Sin cargo No cubierto Ninguno
herida
Si visita el consultorio Es posible que se requiera una Autorizacién
de un proveedor de Consulta con un especialista | Sin cargo No cubierto previa o que los servicios no estén
proveedor cubiertos.
atencion médica o una £ bl _—
clinica Pruebas de s posible que debat.pagag por Sﬁl‘VICIOS
deteccion/atencion médica : , gue no Sean preventivos. Lonsulte con su
reventiva/ Sin cargo No cubierto proveedor si los servicios que usted
p—vacunas necesita son preventivos. Luego, consulte lo
que pagara su plan.
Pruebas de diagnéstico
Sifi h (radiografias, analisis de Sin cargo No cubierto Ninguno
i tiene que hacerse un sangre)
examen , . N .
Imagenes (CT/PET scan, , , Se requiere una autorizacion previa o los
Sin cargo No cubierto o - : .
MRI) servicios de imagenes no estan cubiertos.
Medicamentos genéricos - Sin cardo No cubierto Es posible que se requiera una Autorizacién
preferidos g previa o que los servicios no estén
Si requiere Medicamentos de marca , _ cubiertos. Los medicamentos recetados de
medicamentos para preferidos < GG No cubierto pedido por correo estan disponibles para un
RPN T L) suministro de hasta 90 dias y se ofrecen a
e dos veces y media (2.5x) el costo
Hav més informacion compartido de medicamentos recetados
acé’rca de la cobertura minoristas de 30 dias. Dependiendo del
de medicamentos _ Medicamentos de marca nivel de categoria, correspondera. un
registrada y medicamentos Sin cargo No cubierto copago o un coseguro. Para medicamentos

recetados disponible en
www.MolinaMarketplace.

com/WAFormulary2024

* Para obtener mas informacién acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el plan o el documento de la pdliza en MolinaMarketplace.com.

genéricos no preferidos

de marca con un equivalente genérico, los
cupones o cualquier otra forma de

asistencia con los costos compartidos de
medicamentos recetados de terceros no se
aplicaran a ningun deducible ni a los limites
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Qué debera pagar

Proveedor fuera de la
Proveedor de la red

necesitar Usted \ red:
SRR [ERET IR (Usted pagara mas)

Los servicios que podria

Limitaciones, excepciones y otra

Evento médico comun . i s
informacion importante

* Para obtener mas informacién acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el plan o el documento de la pdliza en MolinaMarketplace.com.

de gastos de bolsillo.
. Se requiere una autorizacion previa o los
Medicamentos , , ) . . ’
T Sin cargo No cubierto servicios no estan cubiertos. El envio por
especializados o
correo no esta disponible.
Arancel del centro (p. j. Es posible que se requiera una Autorizacion
clinica de cirugia Sin cargo No cubierto previa o que los servicios no estén
Si requiere una cirugia = ambulatoria) cubiertos.
ambulatoria Es posible que se requiera una Autorizacion
Tarifa del médico/cirujano Sin cargo No cubierto previa o que los servicios no estén
cubiertos.
Atencion de la sala de , . ,
, Sin cargo Sin cargo Ninguno
Si requiere atencion STIOTICNEs
Tequie : Transporte médico para , . .
médica inmediata . Sin cargo Sin cargo Ninguno
casos de emergencia
Atencion médica inmediata Sin cargo No cubierto Ninguno
Honorarios del centro (p. €j. , , Se requiere una Autorizacion previa o los
- , Y . (p-€] Sin cargo No cubierto = , , 2
Si tiene una estadia en ~ habitacion de hospital) servicios no estan cubiertos.
un hospital , e : , Se requiere una Autorizacion previa o los
P Tarifa del médico/cirujano Sin cargo No cubierto o . ; D
servicios no estan cubiertos.
i i i0 rvici r ient , , .
Si necesita atencion de = Servicios para pacientes Sin cargo No cubierto Ninguno
salud mental, del ambulatorios
comportamiento o Servicios para pacientes Se requiere una Autorizacion previa para la
tratamiento para el interna dosp P Sin cargo No cubierto atencién de pacientes internados o para
consumo de sustancias servicios no cubiertos.
Visitas al consultorio Sin cargo No cubierto Los costos compartidos no se aplican a los
Servicios profesionales de , , servicios preventivos. Segun el tipo de
S Sin cargo No cubierto Servici de apli L
Y arto/nacimiento icios, puede aplicarse un coseguro. La
Si esta embarazada P 9 : i
. o atencion de maternidad puede incluir
Servicios de parto/nacimiento o cargo No cubierto pruebas y servicios descritos en otra
en el centro seccion del SBC (p. ej., ecografias).
Si requiere ayuda para 130 consultas por afio. Los servicios deben
su recuperacion u otras  Atencion médica domiciliaria  Sin cargo No cubierto ser proporcionados por una agencia de
necesidades médicas salud a domicilio de la red.
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Qué debera pagar

Proveedor fuera de la Limitaciones, excepciones y otra
red: informacion importante
(Usted pagara mas)

especificas e 25 consultas por afio (pacientes

ambulatorios) y 30 dias por afio

(pacientes internados): terapia del

habla, ocupacional y fisioterapia

Servicios de rehabilitacion Sin cargo No cubierto combinadas.

¢ 10 visitas/afio - Manipulaciones
espinales

e 12 consultas por afio - Servicios de
acupuntura

e 25 consultas por afio (pacientes
ambulatorios) y 30 dias por afio
(pacientes internados): terapia del
habla, ocupacional y fisioterapia

Sin cargo No cubierto combinadas.

o 10 visitas/afio - Manipulaciones
espinales

e 12 consultas por afio - Servicios de
acupuntura

60 visitas por afio calendario. Se requiere
Sin cargo No cubierto una Autorizacion previa o los servicios no

estan cubiertos.

Excluye las modificaciones del vehiculo, las
Equipo médico duradero Sin cargo No cubierto modificaciones del hogar, el ejercicio y el
equipo del bafio.

El beneficio de cuidado de respiro se limita
a 14 dias por afio del plan. No se requiere
autorizacién previa. Notifique a Molina antes
de que se presten los servicios.

Los servicios que podria

Evento médico comun Proveedor de la red

necesitar
(Usted pagara menos)

Servicios de recuperacion de
las habilidades

Atencion de enfermeria
especializada

Atencidén médica para
pacientes terminales

Sin cargo No cubierto

Examen de la vista para , , - «
nifios P Sin cargo No cubierto Cobertura limitada a un examen por afio.

Si su hijo necesita Cobertura limitada a un par de anteojos por
servicios dentales o de afno.

la vista No se aplica. La cobertura se puede
Chequeo dental para nifios No cubierto No cubierto comprar como un producto independiente;
no esta cubierta por este plan.

* Para obtener mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el plan o el documento de la pdliza en MolinaMarketplace.com.  Pagina 4 de 6
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Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

Servicios que su plan generalmente NO cubre (consulte su péliza o los documentos del plan para obtener mas informacion y una lista de otros servicios
excluidos).

o Cirugia bariatrica e Tratamiento de infertilidad e Enfermeria de guardia privada
e (Cirugia cosmética e Atencién médica a largo plazo e Cuidado de rutina de los ojos (adultos)
e Atencion dental (adultos) e Atencion no urgente para viajes fuera de los e Cuidado de rutina de los pies

e Audifonos Estados Unidos e Programas de pérdida de peso

Otros servicios cubiertos (estos servicios pueden estar sujetos a limitaciones. Esta es una lista parcial. Consulte los documentos de su plan).
e Aborto e Acupuntura e Cuidado quiropractico

Su derecho a continuar con la cobertura: Si desea continuar con su cobertura una vez que esta finalice existen organismos que pueden ayudarle La informacion
de contacto de esos organismos es la siguiente: Oficina del Comisionado de Seguros del Estado de Washington 1-800-562-6900. También puede tener a su
disposicion otras opciones de cobertura, incluida la compra de cobertura de seguro individual a través del Marketplace de sequros de salud. Para obtener mas
informacion acerca del Marketplace, visite www.HealthCare.gov o llame al 1-800-318- 2596.

Su derecho a presentar una inconformidad o una apelacion: Existen organismos que pueden ayudar si usted tiene una queja contra su plan por una denegacion
de una reclamacién. Esta queja se denomina gueja formal o apelacidn. Para obtener mas informacion acerca de sus derechos, consulte la explicacion de beneficios
que recibira por esa reclamacién médica. Ademas, los documentos de su plan proporcionan informacién completa sobre como presentar una reclamacion, apelacion
o queja formal a su plan por cualquier motivo. Si tiene preguntas acerca de sus derechos, este aviso o necesita asistencia, puede comunicarse con Oficina del
Comisionado de Seguros del Estado de Washington 1-800-562-6900.

¢ Ofrece este plan cobertura esencial minima? Si

La cobertura esencial minima generalmente incluye planes y seguros médicos disponibles a través del Marketplace, u otras polizas de mercado individuales,
Medicare, Medicaid, CHIP, TRICARE vy ciertas otras coberturas. Si es elegible para ciertos tipos de cobertura esencial minima, es posible que no sea elegible para
recibir el crédito fiscal anticipado para la prima.

¢Cumple este plan los estandares de valor minimo? No se aplica
Si su plan no cumple con el estandar de valor minimo, usted puede ser elegible para obtener crédito fiscal para las primas que le ayudara a pagar por un plan a
través del Marketplace.

Servicios de asistencia en otros idiomas:
Espariol: Para obtener asistencia en espafiol, llame al 1-888-858-3492.

Para ejemplos sobre como este plan paga por los servicios en una situacion médica especifica consulte la pagina siguiente.

* Para obtener mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el plan o el documento de la pdliza en MolinaMarketplace.com.  Pagina 5 de 6
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Sobre estos ejemplos de cobertura:

cobertura se basan solo en una cobertura individual.

Esta no es una herramienta de calculo de costos. Los tratamientos que se muestran solo son ejemplos de como este plan cubriria los servicios
de atencion médica. Sus costos reales dependeran de los servicios médicos que reciba, lo que cobre el proveedor y de muchos otros factores.
Enféquese en los montos de los costos compartidos (deducibles, copagos y coseguro) y en los servicios excluidos segun el plan. Utilice esta

informacién para comparar la parte de los costos que debe pagar segun los diferentes planes de salud. Tenga en cuenta que estos ejemplos de

Peg tendra un bebé

(9 meses de cuidado prenatal dentro la red y
parto en un hospital)

B Deducible total del plan

B Copago para el especialista

W Coseguro del hospital (centro) 0
B Otro Coseguro 0

Este EJEMPLO incluye los siguientes
servicios:

Visitas al consultorio del especialista (atencion
prenatal)

Servicios profesionales de parto/nacimiento
Servicios de parto/nacimiento en el centro
Pruebas de diagnéstico (ultrasonidos y analisis
de sangre)

Consulta con un especialista (anestesia)

$0
$0
%
%

Cuidado de la diabetes tipo 2 de

Joe (un afio de atencion de rutina dentro de
la red para una enfermedad bien controlada

B Deducible total del plan $0
B Copago para el especialista $0
B Coseguro del hospital (centro) 0%
m Otro Coseguro 0%

Este EJEMPLO incluye los siguientes
servicios:

Visitas al consultorio del médico de atencion
primaria (incluye informacion sobre la
enfermedad)

Pruebas de diagnostico (anélisis de sangre)
Medicamentos con receta

Equipo médico duradero (medidor de glucosa)

Fractura simple de Mia

(visita a la sala de emergencias y atencion de
seguimiento dentro la red)

B Deducible total del plan $0
B Copago para el especialista $0
B Coseguro del hospital (centro) 0%
B Otro Coseguro 0%

Este EJEMPLO incluye los siguientes
servicios:

Atencién de la sala de emergencias (incluye
suministros médicos)

Pruebas de diagnostico (radiografias)
Equipo médico duradero (muletas)
Servicios de rehabilitacién (fisioterapia)

Costo total del ejemplo ‘ $12,700
En este ejemplo, Peg debe pagar:
Costos compartidos
Deducibles $0
Copagos $0
Coseguro $0
Qué servicios no cubre el plan
Limites o exclusiones $0
El total que debe pagar Peg es $0

Costo total del ejemplo - $5,600
En este ejemplo, Joe debe pagar:

Costos compartidos
Deducibles $0
Copagos $0
Coseguro $0

Qué servicios no cubre el plan

Limites o exclusiones $0
El total que debe pagar Joe es $0

Costo total del ejemplo \ $2,800
En este ejemplo, Mia debe pagar:

Costos compartidos
Deducibles $0
Copagos $0
Coseguro $0

Qué servicios no cubre el plan

Limites o exclusiones $0
El total que debe pagar Mia es $0

El plan sera responsable del resto de los costos de estos servicios cubiertos que figuran como EJEMPLOS.
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.‘ “ M O I_I N A Aviso de no Discriminacion de

Molina Healthcare of Washington, Inc.
HEALTHCARE Molina Marketplace
Your Extended Family.

Molina Healthcare of Washington, Inc. ("Molina") cumple con todas las leyes federales de derechos civiles relacionadas con los servicios de
atencion médica. Molina ofrece servicios de atencion médica a todos los miembros sin importar y no discrimina por motivos de raza, color,
nacionalidad, edad, discapacidad, sexo, identidad de género o identidad sexual. Molina no excluye a las personas ni les trata de manera diferente
debido a su raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad, sexo, identidad de género u orientacion sexual.

Para ayudarle a hablar con nosotros, Molina proporciona los siguientes servicios sin costo alguno:
e Ayuday servicios para personas con discapacidad
o Intérpretes capacitados en lenguaje de sefas
o Material escrito en otros formatos (letra grande, audio, formatos electronicos accesibles, otros formatos)

e Servicios de idioma gratuitos para personas cuyo idioma principal no sea inglés, tales como:
o Intérpretes calificados
o Material escrito traducido en su idioma . .
o Material escrito de manera sencilla con lenguaje facil de entender
Si necesita estos servicios, comuniquese al Departamento de Servicios para Miembros de Molina al (888) 858-3492, TTY/TTD: 711.

Si considera que Molina no le brind¢ estos servicios o fue discriminado de otra manera por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad,
selxlo, identidad de género u orientacion sexual, puede presentar una queja ante nuestro coordinador de Derechos Civiles al (866) 606-3889, 0 TTY,
711.

También puede enviar su reclamo por correo electronico a civil.rights@molinahealthcare.com o por fax al (800) 816-3778. Puede presentar una
gueja en persona o por correo, fax o correo electronico. Si necesita ayuda para presentar una queja, nuestro coordinador de Derechos Civiles esta
isponible para ayudarle.

Si envia su queja por correo postal, hagalo a la siguiente direccion:

Civil Rights Coordinator
200 Oceangate
Long Beach, CA 90802

También puede presentar un reclamo de derechos civiles ante: El U.S. Department of Health and Human Services, Office for Civil Rights .
electr(')nlcameritef a través del Portal de Reclamos de la Office for Civil Rights. Esto esta disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf o
por correo o teléfono a:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW Room 509F, HHH Building Washington, D.C. 20201
1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD) ‘ . .
Los formularios para la presentacion de reclamos estan disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

Washington State Office of the Insurance Commissioner, electronicamente a través del portal de Reclamos de la Office of the Insurance
Commissioner. Esto estd disponible en https://www.insurance.wa.gov/file-complaint-or-check-your-complaint-status o por teléfono al 800-562-
6900, 360-586-0241 (TDD). Los formularios para la presentacion de quejas se encuentran disponibles en
https://fortress.wa.gov/oic/onlineservices/cc/pub/complaintinformation.aspx

MHW Part #2073-2108 Molina Healthcare Notice 1557 - WA Marketplace HCA v2
MHW-8/31/2021 Updated 8/13/21
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Usted tiene derecho a recibir esta informacion en un formato distinto, como audio, braille, o letra grande, debido a necesidades especiales; o en su
idioma sin costo adicional.

English
Spanish

Chinese

Vietnamese

Korean

Russian

Tagalog
Ukrainian
Cambodian

Japanese

Ambharic

Cushite
Arabic

Punjabi

German

Laotian

MHW Part #2073-2108
MHW-8/31/2021

ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, are available to you. Call 1-888-858-3492 (TTY: 711).
ATENCION: si habla espaiiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingiiistica. Llame al 1-888-858-3492 (TTY: 711).

AR AOREHERERT S o G LB GRS IR - HEE
1-888-858-3492 (TTY : 711) -

CHU Y: Néu ban n6i Tiéng Viét, c6 cac dich vy ho trg ngon ngir mién phi danh cho ban. Goi s& 1-888-858-3492 (TTY: 711).

S E ME
FAAL.

=9 otAlE 82, 80 XA MEIAE 222 0lEotal &= UASLICH 1-888-858-3492 (TTY: 711) 22 & 3} of

BHMMAHME: Ecnu Bbl roBOPUTE Ha PYCCKOM A3bIKE, TO BaM A0CTyMNHbl becnaaTHble ycnyrm nepesoaa. 3soHute 1-888-858-3492 (tenetann: 711).

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika nang walang bayad. Tumawag sa 1-888-
858-3492 (TTY: 711).

YBATA! fIk110 BM pOo3MOBJISIETE YKPAiHCbKOI0 MOBOI), BU MOXKEeT€e 3BEPHYTHCS 0 6€3KOIITOBHOI CY»X6W MOBHOI MiITPUMKHU.
TenedboHyiTe 3a HoMepoM 1-888-858-3492 (Tteneraiin: 711).

[Us: MTHUSMyASUNW MaNiS! UNNSWSSAMaN ICHWwSSAR]U SIMTENSINIUITLSY 51 S0 1-888-858-3492
(TTY: 711)¢

FEEE HABZEINDHE, BROSEXEZ IMAWLZITET,

1-888-858-349 (TTY:711) £ T, BBEEICTITEKELIZE LY,

MAFOA: PITIGF RTR ATCE NPT PFCFI° ACSF ECEFTI N18 ALIHPF +HIE+PA: L TN+AD *MC L LM~ 1-888-858-3492
(@N9F A+ATFD-: 7).

XIYYEEFFANNAA: Afaan dubbattu Oroomiffa, tajaajila gargaarsa afaanii, kanfaltiidhaan ala, ni argama. Bilbilaa 1-888-858-3492 (TTY: 711).

oy Jeil laally el i 35 2 gall) Bae Losall Ciladi ( edpy yad) Al anai i€ 13) ;s pale
(T11: o845 anall Caila o8 ) 1-888-858-3492

s 6. A 3HT Jrrsh g3 I, 3t 37 &9 AT AT 3973 B Hes Susae J

1-888-858-3492 (TTY: 711) ‘3 IS I

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen lhnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur Verfiigung. Rufnummer:
1-888-858-3492 (TTY: 711)

EUOQ‘)U T]‘)O‘) U)‘)DCO‘)U.)‘)?J‘) 990, ﬂ?DUQT)‘)DQOE)CU)SO‘)Dw‘)ﬁ‘) EOQUCSJS‘) CCJ)DDL&)SU?I’DU)‘)D SU)S 1-888-858-3492
(TTY: 711).
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