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Molina Medicare Choice Care(HMO) ofrecido por Molina Healthcare of
lllinois, Inc.

Aviso anual de cambios para 2025

Actualmente, se encuentra inscrito como miembro de Molina Medicare Choice Care. El préximo afio, habra
cambios en los costos y beneficios del plan. Consulte la pagina 4 para obtener un resumen de los costos
importantes, incluida la prima.

En este documento se le informa acerca de los cambios en su plan. Para obtener mas informacion sobre los costos,
los beneficios o las normas, consulte la Evidencia de Cobertura, que se encuentra en nuestro sitio web
MolinaHealthcare.com/Medicare. También puede llamar a Servicios para Miembros para pedirnos que le enviemos
por correo una Evidencia de Cobertura.

¢ Tiene desde el 15 de octubre hasta el 7 de diciembre para hacer cambios en su cobertura de Medicare
para el proximo afio.

Qué debe hacer ahora

1. PREGUNTE: Qué cambios se aplican en su caso
[ Verifique los cambios en nuestros beneficios y costos para saber si le afectan.
» Revise los cambios en los costos de atencion médica (médico y hospital).

» Revise los cambios en nuestra cobertura de medicamentos, incluidas las restricciones de cobertura y la
distribucién de costos.

e Piense en cuadnto gastara en primas, deducibles y distribucion de costos.

e Consulte los cambios en la “Lista de medicamentos™ de 2025 para asegurarse de que los medicamentos
que toma actualmente auin estén cubiertos.

e Compare la informacion del plan de 2024 y de 2025 para ver si alguno de estos medicamentos pasa a un
nivel de distribucion de costos diferente o estara sujeto a restricciones diferentes, como autorizacion
previa, terapia escalonada o limite de cantidad, para 2025.

[] Consulte si sus médicos de atencion primaria, especialistas, hospitales y demas proveedores, incluidas las
farmacias, permaneceran en nuestra red el proximo afo.

[] Consulte si califica para recibir ayuda para pagar medicamentos recetados. Las personas con ingresos
limitados pueden calificar para recibir “Ayuda Extra (Extra Help)” de Medicare.

[] Piense si esta conforme con nuestro plan.
2. COMPARE: Conozca otras opciones de plan

[] Revise las coberturas y los costos de los planes en su area. Use el buscador de planes de Medicare en el sitio
web www.medicare.gov/plan-compare o revise la lista en la parte posterior de su manual Medicare y Usted
2025. Si necesita ayuda adicional, comuniquese con el Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de
Salud (SHIP) para hablar con un asesor capacitado.
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[ ] Una vez que reduzca sus opciones a un plan preferido, confirme sus costos y cobertura en el sitio web del
plan.

3. ELIJA: Decida si desea cambiar de plan

 Siusted no se inscribe en otro plan antes del 7 de diciembre de 2024, permanecera en el plan Molina
Medicare Choice Care.

e Sidesea cambiar a un plan diferente, puede hacerlo entre el 15 de octubre y el 7 de diciembre. Su nueva
cobertura comenzara el 1.° de enero de 2025. Esto finalizara su inscripcion en Molina Medicare Choice
Care.

« Si hace poco tiempo se mudo a una institucion, vive en una institucion en la actualidad (como un centro
de enfermeria especializada o un hospital de atencion a largo plazo), puede cambiar de plan o cambiarse
a Medicare Original (con o sin un plan de cobertura de medicamentos recetados de Medicare por separado)
en cualquier momento. Si se mudo recientemente de una institucion, tiene la oportunidad de cambiar de
plan o pasarse a Medicare Original durante dos meses completos a partir del mes en que se mude.

Recursos adicionales

» Este documento esta disponible de forma gratuita en inglés.

¢ Para obtener informacion adicional, comuniquese con nuestro Servicios para Miembros al (833) 306-3394.
(Los usuarios de TTY deben llamar al 711.) El horario es del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a
8 p. m. hora local, los 7 dias de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de lunes a viernes, de 8 a. m.
a 8 p. m, hora local. Esta llamada es gratuita.

e Puede obtener este documento sin costo en otro idioma o en otros formatos, como braille, audio o letra
grande. Llame al (833) 306-3394, TTY:711. Esta llamada es gratuita.

¢ La cobertura de este plan califica como Cobertura de Salud Calificada (QHC) y cumple con el requisito
de responsabilidad compartida individual de la Ley de Proteccion al Paciente y Cuidado de Salud a Bajo
Precio (ACA). Visite el sitio web del Servicio de Impuestos Internos (IRS) en www.irs.gov/Affordable-
Care-Act/Individuals-and-Families para obtener mas informacion.

Acerca de Molina Medicare Choice Care

¢ Molina Healthcare es un plan C-SNP, D-SNP y HMO con un contrato de Medicare. Los planes D-SNP
tienen un contrato con el programa estatal de Medicaid. La inscripcion depende de la renovacion del contrato.

29 <¢

¢ Cuando en este documento se mencionan las palabras “nosotros”, “nos” o “nuestro”, significa Molina
Healthcare of Illinois, Inc.. Cuando se mencionan las palabras “plan” o “nuestro plan”, significa Molina
Medicare Choice Care.
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Resumen de costos importantes para 2025

En la tabla a continuacion, se comparan los costos del 2024 y los costos del 2025 correspondientes a Molina
Medicare Choice Care en varias areas importantes. Tenga en cuenta que esto es solamente un resumen de los

costos.

Costo

Prima mensual del plan*

* Su prima puede ser mayor que este monto.
Consulte la Seccion 1.1 para obtener mas
detalles.

Monto maximo de gastos de bolsillo

Este es el monto maximo que pagara de
gastos de bolsillo por los servicios cubiertos
de la Parte A y la Parte B. (Consulte la
Seccion 1.2 para obtener mas detalles).

Consultas médicas

Internacion en hospital

Cobertura de medicamentos recetados de
la Parte D

(Consulte la Seccion 1.5 para obtener mas
detalles).

2024 (este aiio)
$0

$8,300

Consultas al médico de atencidén
primaria: $0 de copago por
consulta

Consultas a especialistas: $40 de
copago por consulta

Los montos por cada periodo de
beneficios son los siguientes:

$295 de copago por dia para los
dias del 1 al 6 del periodo de
beneficios.

$0 de copago por dia para los
dias del 7 al 90 del periodo de
beneficios.

$0 de copago por dias de reserva
de por vida cubiertos por
Medicare.

Deducible: $125 excepto los
productos de insulina cubiertos
y la mayoria de las vacunas para
adultos de la Parte D.

Copago/Coseguro durante la
Etapa de Cobertura Inicial:

» Categoria de medicamento 1:

$3

2025 (el préximo aiio)

$0

$9,350

Consultas al médico de atencion
primaria: $0 de copago por
consulta

Consultas a especialistas: $40 de
copago por consulta

Los montos por cada periodo de
beneficios son los siguientes:

$295 de copago por dia para los
dias del 1 al 6 del periodo de
beneficios.

$0 de copago por dia para los
dias del 7 al 90 del periodo de
beneficios.

$0 de copago por dias de reserva
de por vida cubiertos por
Medicare.

Deducible: $125 excepto los
productos de insulina cubiertos
y la mayoria de las vacunas para
adultos de la Parte D.

Copago/Coseguro durante la
Etapa de Cobertura Inicial:

o Categoria de medicamento 1:

$3

31 de agosto de 2026
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Costo 2024 (este afo) 2025 (el proximo aiio)
o Categoria de medicamento 2: e Categoria de medicamento 2:
$12 $12
o Categoria de medicamento 3: e Categoria de medicamento 3:
$47 de copago $47 de copago
Usted paga $35 por un Usted paga $35 por un

suministro de un mes de cada suministro de un mes de cada
producto de insulina cubierto en producto de insulina cubierto en
este nivel. este nivel.

» Categoriade medicamento4: e Categoria de medicamento 4:

$100 $100 del costo de copago
» Categoriade medicamento 5: e Categoria de medicamento 5:
31% del costo 31% del costo
» Categoria de medicamento 6: e Categoria de medicamento 6:
$0 de copago $0 de copago
Cobertura Catastrofica: Cobertura Catastrofica:

e Durante esta etapa de e Durante esta etapa de
pago, usted no paga nada pago, usted no paga nada
por sus medicamentos por sus medicamentos
cubiertos de la Parte D. cubiertos de la Parte D.

SECCION 1 Cambios en beneficios y costos para el afio préximo

Seccidon 1.1 — Cambios en su Prima Mensual

Costo 2024 (este afo) 2025 (el préximo aio)
Prima mensual $0 $0
(Usted también debe continuar pagando su prima de

la Parte B de Medicare).

Reduccion de la prima de la Parte B No se aplica. $57.60

¢ Su prima mensual del plan sera mayor si se le exige pagar una multa por inscripcion tardia en la Parte D de
por vida por no tener otra cobertura de medicamentos que sea al menos tan buena como la cobertura de
medicamentos de Medicare (también denominada cobertura valida) durante 63 dias o mas.

« Si usted tiene ingresos mayores, puede que tenga que pagar un monto adicional cada mes directamente al
gobierno por su cobertura de medicamentos recetados de Medicare.

31 de agosto de 2026
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Seccién 1.2 — Cambios en la Suma Maxima de su Propio Bolsillo

Medicare exige que todos los planes de salud limiten cuénto debe pagar de su bolsillo durante el afio. Este limite
se denomina monto méaximo de gastos de bolsillo. Una vez que alcanza este monto, en general, no paga nada por
los servicios cubiertos de la Parte A y la Parte B durante el resto del afio.

Costo 2024 (este afo) 2025 (el préximo aiio)
Monto maximo de gastos de bolsillo $8,300 $9,350

Sus costos por servicios médicos cubiertos Una vez que haya pagado Una vez que haya pagado $9,350
(tales como copagos) cuentan para el monto $8,300 de sus gastos de de sus gastos de bolsillo por los
maximo de gastos de bolsillo. bolsillo por los servicios servicios cubiertos de la Parte A y

cubiertos de la Parte A y la  la Parte B, no pagara nada por los
Parte B, no pagara nada por servicios cubiertos de la Parte A y
los servicios cubiertos de la  la Parte B durante el resto del afio
Parte A y la Parte B durante calendario.

el resto del afio calendario.

Los costos de los medicamentos recetados
no cuentan para calcular el monto maximo
de gastos de su bolsillo.

Seccién 1.3 — Cambios en las Redes de Proveedores y Farmacias

Los montos que paga por sus medicamentos recetados pueden variar segiin la farmacia que use. Los planes de
medicamentos de Medicare tienen una red de farmacias. En la mayoria de los casos, sus recetas médicas estan
cubiertas solo si a usted se las surten en una de las farmacias de nuestra red.

Los directorios actualizados también se encuentran en nuestro sitio web en www.MolinaHealthcare.com/Medicare.
También puede llamar a Servicios para Miembros si desea obtener informacion actualizada sobre proveedores o
farmacias, o bien si desea solicitarnos que le enviemos un directorio por correo. Se lo enviaremos en un plazo de
tres dias laborables.

Habra cambios en nuestra red de proveedores para el proximo afio. Consulte el Directorio de Proveedores y
Farmacias 2025en MolinaHealthcare.com/Medicare para ver si sus proveedores (proveedor de atencion
primaria, especialistas, hospitales, etc.) estin en nuestra red.

Habréa cambios en nuestra red de farmacias para el préximo afio. Consulte el Directorio de Proveedores y
Farmacias 2025 en MolinaHealthcare.com/Medicare para ver qué farmacias estan en nuestra red.

Es importante que sepa que podemos realizar cambios en los hospitales, médicos, especialistas (proveedores) y
las farmacias que forman parte de su plan durante el afio. Si se ve afectado por algiin cambio en nuestros proveedores
realizado durante la mitad del afio, comuniquese con Servicios para Miembros para que podamos ayudarle.

Seccién 1.4 — Cambios en los Beneficios y Costos de los Servicios Médicos

El préximo afio, implementaremos cambios en los costos y los beneficios de ciertos servicios médicos. La
informacion en la siguiente tabla describe estos cambios.

31 de agosto de 2026
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Costo

Centro de enfermeria
especializada (SNF)

Atencion médica de emergencia

Terapia de ejercicio supervisada
(SET)

Servicios de rehabilitacion para
pacientes ambulatorios

Servicios quiropracticos
(cubiertos por Medicare)

Suministros y servicios
terapéuticos y pruebas de
diagnostico ambulatorias

Acupuntura para dolor lumbar
cronico

Beneficios suplementarios
especiales para pacientes con
enfermedades crénicas (SSBCI)-
alimentos y productos agricolas

2024 (este afio)

2025 (el proximo afo)

Usted paga $0 de copago por dia para
los dias del 1 al 20, y $200 de copago
por dia para los dias del 21 al 100.

Usted paga $100 de copago por cada
visita a la sala de emergencias
cubierta por Medicare.

Usted paga $25 de copago por cada
visita de Terapia de ejercicio
supervisada (SET) cubierta por
Medicare.

Usted paga $40 de copago por cada
consulta de terapia fisica (PT),
terapia ocupacional (OT) o del habla
y lenguaje (SP) ambulatoria
médicamente necesaria.

Usted paga $15 de copago por cada
visita quiropractica cubierta por
Medicare.

Usted paga $0 a $225 de copago por
los servicios de radiologia de
diagnostico ambulatorios cubiertos
por Medicare.

$0-consultorio del médico;
$125-independiente; $225-centro

Usted paga 0% a 20% de coseguro
por los servicios de radiologia
terapéutica ambulatoria cubiertos por
Medicare. $0-consultorio del médico
o independiente; 20%-centro

Usted paga $15 de copago por hasta
12 consultas por afio calendario para
servicios de acupuntura.

Usted recibe una asignacion de $35
mensuales para alimentos y
productos agricolas saludables.
Después de la aprobacion, su tarjeta
de débito MyChoice se cargard con
la asignacion para que pueda acceder

Usted paga $0 de copago por dia
para los dias del 1 al 20, y $214 de
copago por dia para los dias del 21
al 100.

Usted paga $110 de copago por cada
visita a la sala de emergencias
cubierta por Medicare.

Usted paga $20 de copago por cada
visita de Terapia de ejercicio
supervisada (SET) cubierta por
Medicare.

Usted paga $35 de copago por cada
consulta de terapia fisica (PT),
terapia ocupacional (OT) o del habla
y lenguaje (SP) ambulatoria
médicamente necesaria.

Usted paga 20% de coseguro por
cada visita quiropractica cubierta por
Medicare.

Usted paga 20% del costo por los
servicios de radiologia de
diagnostico ambulatorios cubiertos
por Medicare.

Usted paga 20% de coseguro por los
servicios de radiologia terapéutica
ambulatoria cubiertos por Medicare.

Usted paga $0 de copago por hasta
12 consultas por afio calendario para
servicios de acupuntura.

Esto no esta cubierto como un
beneficio suplementario.
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Costo 2024 (este afio) 2025 (el proximo afo)

a su beneficio. Los miembros
elegibles reciben una tarjeta de débito
con una asignacién mensual para
obtener alimentos y productos
agricolas saludables, como verduras,
carnes, mariscos, lacteos y agua.

La asignacion sin utilizar no se
traslada al siguiente mes, y vence al
final del afio calendario.

Los miembros que tienen las
siguientes afecciones cronicas son
elegibles: Alcoholismo cronico y
dependencia cronica a otras drogas,
trastornos autoinmunes, cancer,
trastornos cardiovasculares,
insuficiencia cardiaca cronica,
demencia, diabetes, enfermedad
hepatica en etapa terminal,
insuficiencia renal en etapa terminal
(ESRD), trastornos hematoldgicos
graves, HIV/AIDS, trastornos
pulmonares cronicos, afecciones de
salud mental crénicas e
incapacitantes, trastornos
neuroldgicos y accidente

cerebrovascular.
Beneficios suplementarios Usted recibe una asignacion de $150 Esto no esta cubierto como un
especiales para pacientes con cada trimestre (3 meses) para usar  beneficio suplementario.
enfermedades crénicas (SSBCI)- para los beneficios de SSBCI. El
control de plagas, suministros control de plagas, los suministros

para animales de servicio, kit de para animales de servicio, el kit de

prueba genética no cubierto por pruebas genéticas no cubierto por

Medicare y aplicaciones de salud Medicare y las aplicaciones de salud

mental y bienestar. mental y bienestar comparten una
asignacion combinada cada 3 meses,
pero la cantidad de asignacion
maxima es de $150 por trimestre. Los
fondos no utilizados al final de cada
trimestre no se trasladaran al
trimestre siguiente.

Son elegibles los miembros que
tengan las siguientes afecciones
cronicas: Alcoholismo crénico y

31 de agosto de 2026
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Costo

Articulos de venta libre (OTC)
(suplementario)

Transporte que no es de
emergencia (suplementario)

Servicios dentales
(suplementarios)

2024 (este afio)

2025 (el proximo afo)

dependencia cronica a otras drogas,
trastornos autoinmunes, cancer,
trastornos cardiovasculares,
insuficiencia cardiaca cronica,
demencia, diabetes, enfermedad
hepatica en etapa terminal,
insuficiencia renal en etapa terminal
(ESRD), trastornos hematoldgicos
graves, HIV/AIDS, trastornos
pulmonares cronicos, afecciones de
salud mental crénicas e
incapacitantes, trastornos
neuroldgicos y accidente
cerebrovascular.

Usted recibe $75 por mes para los
articulos de venta libre (OTC). Esta
asignacion se combina con el
beneficio de transporte.

Usted recibe una asignacion de $75
cada trimestre (3 meses) para usar
para acceder al transporte. Esta
asignacion se combina con el
beneficio de articulos de venta libre
(OTO).

Nos hemos asociado con un
proveedor dental para brindarle mas
opciones para sus necesidades
dentales de rutina.

Si acude a un proveedor que
pertenece a nuestra red de
proveedores dentales, obtendra
Servicios dentales preventivos como
exdmenes bucales, limpiezas,
tratamientos con fluoruro y
radiografias sin costo alguno para
usted.. Ademas, tendra $700 en su
tarjeta MyChoice para cualquier
servicio adicional de este proveedor.

Si elige utilizar un proveedor dental
fuera de nuestra red de proveedores,
todos y cada uno de los servicios
prestados (incluidos los servicios

Esto no esta cubierto como un
beneficio suplementario.

Esto no esta cubierto como un
beneficio suplementario.

Esto no esta cubierto como un
beneficio suplementario.
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Costo

Atencion de la vista
(suplementaria)

2024 (este afio)

10

2025 (el proximo afo)

dentales preventivos o integrales)

solo estaran cubiertos cuando use su

tarjeta MyChoice y solo hasta la
asignacion de beneficios de $700.

La tarjeta MyChoice es una tarjeta

de débito (no una tarjeta de crédito)

y es para que la use usted como
miembro Unicamente para sus

necesidades dentales. Esta asignacion
de beneficios dentales se cargard a la
tarjeta MyChoice al comienzo de su
periodo de beneficios (anualmente).

Al final de cada afio de beneficios,
cualquier asignacion de beneficios

que no haya utilizado caduca y no se

traslada al siguiente periodo o afio
del plan.

iNos hemos asociado con un
proveedor de servicios para la vista beneficio suplementario.
para darle mas valor a sus
necesidades para la vista de rutina!
Los servicios para la vista
suplementarios cubiertos incluyen,
entre otros:

» Una asignacion para elementos

Un examen de la vista

rutinario cada afio calendario.

para la vista de $250.

Puede usar su asignacion para

elementos para la vista para comprar:

Lentes de contacto.*

Anteojos (lentes y monturas).

Lentes o monturas para
anteojos.

Mejoras (tales como, lentes
tintados, con proteccion UV,

polarizados o fotocromaticos).

*Si elige lentes de contacto, su
asignacion para elementos para la
vista también se puede usar para
pagar la totalidad o una parte de su

Esto no esta cubierto como un

31 de agosto de 2026
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Costo 2024 (este afio) 2025 (el proximo afo)

tarifa por ajuste de lentes de contacto.
Usted es responsable de pagar los
articulos para la vista correctivos que
excedan el limite de la asignacion
para elementos para la vista del plan.

Usted paga $0 por hasta un examen
de la vista de rutina (y refraccion)
para anteojos cada afo calendario.

Servicios de audicion Puede recibir un examen de audicion Esto no esta cubierto como un
(suplementarios) de rutina y hasta 2 audifonos beneficio suplementario.
preseleccionados cada 2 afios.

Beneficio de comidas Puede obtener 2 comidas al dia, Esto no esta cubierto como un
(suplementario) durante 14 dias con un total de 28  beneficio suplementario.
comidas entregadas. Los tipos de
comida se basaran en cualquier
necesidad dietética que usted pueda
tener.

Usted también puede calificar para
recibir los beneficios del programa
de 28 comidas adicionales durante
14 dias con aprobacion. Se aplica una
cobertura méaxima del plan de

4 semanas, y hasta 56 comidas cada
afo calendario.

Terapia escalonada de la Parte B El plan tenia terapia escalonada de  Consulte la lista de Terapia
la Parte B escalonada 2025 de medicamentos
de la Parte B (Cédigo J) de nuestro
sitio web para ver los cambios o
llame a Servicio para Miembros.

Seccion 1.5 — Cambios en la Cobertura de Medicamentos Recetados de la Parte D

Cambios en nuestra Lista de Medicamentos

Nuestra Lista de Medicamentos Cubiertos se denomina Formulario o Lista de Medicamentos. Proporcionamos
una copia de nuestra Lista de Medicamentos de forma electronica.

Hemos introducido cambios en nuestra “Lista de Medicamentos”, que podrian incluir quitar o agregar Medicamentos,
cambiar las restricciones en la cobertura de ciertos medicamentos o ubicarlos en una categoria diferente de
distribucion de costos. Revise la Lista de Medicamentos para asegurarse de que los medicamentos que utiliza
estén cubiertos el afio préximo y para consultar si habra alguna restriccion o si su medicamento ha cambiado
de categoria de distribucion de costos.
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La mayoria de los cambios en la Lista de Medicamentos son nuevos para el comienzo de cada afio. Sin embargo,
es posible que realicemos otros cambios permitidos por las reglas de Medicare que le afectaran durante el afio del
plan. Actualizamos nuestra Lista de Medicamentos en linea al menos una vez al mes para proporcionar la lista de
medicamentos mas actualizada. Si realizamos un cambio que afectaréd su acceso a un medicamento que esté
tomando, le enviaremos un aviso sobre el cambio.

Si se ve afectado por un cambio en la cobertura de medicamentos al comienzo del afo o durante el afo, revise el
Capitulo 9 de su Evidencia de Cobertura y hable con su médico para conocer sus opciones, como solicitar un
suministro provisional, solicitar una excepcion y/o intentar encontrar un nuevo medicamento. También puede
llamar a Servicios para Miembros para obtener mas informacion.

Actualmente, podemos eliminar de inmediato un medicamento de marca registrada de nuestra Lista de Medicamentos
si lo reemplazamos por una version nueva de medicamento genérico en la misma categoria de distribucion de
costos 0 en una categoria inferior, y con las mismas o menos restricciones del medicamentos de marca que
reemplaza. Ademas, cuando se agrega el nuevo medicamento genérico, es posible que decidamos mantener el
medicamento de marca registrada en nuestra Lista de Medicamentos, pero inmediatamente moverlo a una categoria
de distribucion de costos mas alta o agregar nuevas restricciones, o ambas cosas.

A partir de 2025, podremos sustituir inmediatamente los productos bioldgicos originales por algunos biosimilares
determinados. Esto significa que si, por ejemplo, usted toma el producto bioldgico original que se reemplazara
por un biosimilar, es posible que no reciba el aviso del cambio 30 dias antes de que lo hagamos ni recibird un
suministro mensual de su producto bioldgico original en una farmacia de la red. Si estd tomando un producto
bioldgico original en el momento en que hagamos el cambio, igualmente recibird informacion sobre el cambio
especifico que hemos realizado, pero puede recibirla después de que hagamos el cambio.

Algunos de estos tipos de medicamentos pueden ser nuevos para usted. Para las definiciones de los tipos de
medicamentos, consulte el Capitulo 12 de su Evidencia de Cobertura. La Administracion de Alimentos y
Medicamentos (FDA) también proporciona informacion al consumidor sobre medicamentos. Consulte el sitio web
de la FDA: https://www.fda.gov/drugs/biosimilars/multimedia-education-materials-biosimilars#For%20Patients.
También puede comunicarse con Servicios para Miembros o pedirle mas informacion a su proveedor de atencion
médica, su profesional que expide recetas o su farmacéutico.

Cambios en los beneficios y costos de medicamentos recetados

Si recibe “Ayuda Extra (Extra Help)” para pagar sus medicamentos recetados de Medicare, puede calificar para
una reduccion o eliminacion de su distribucion de costos para los medicamentos de la Parte D. Es posible que
parte de la informacion descrita en esta seccion no sea aplicable a su caso. Nota: Si usted esta en un programa que
le ayuda a pagar sus medicamentos (“Ayuda Extra [Extra Help]”), es posible que la informacion sobre los costos
de los medicamentos recetados de la Parte D no sea aplicable a su caso. Le hemos enviado un anexo, titulado
“Clausula adicional de la Evidencia de Cobertura para personas que reciben “Ayuda Extra (Extra Help)” para el
pago de medicamentos recetados” (también llamada “Clausula adicional de subsidio por bajos ingresos” o “Clausula
adicional LIS”), en el que se describen los costos por medicamentos que le corresponden. Si recibe “Ayuda
Adicional (Extra Help)”, pero no ha recibido este anexo antes del 30 de septiembre, llame al Departamento de
Servicios para Miembros y pida su “Clausula adicional LIS”.

A partir de 2025, existen tres etapas de pago de medicamentos: la Etapa de Deducible Anual, la Etapa de Cobertura
Inicial y la Etapa de Cobertura Catastrofica. La Etapa de Brecha en la Cobertura y el Programa de Descuentos por
Brecha en la Cobertura dejardn de existir en el beneficio de la Parte D.

El Programa de Descuentos por Brecha en la Cobertura también serd reemplazado por el Programa de Descuentos
de Fabricantes. Conforme al Programa de Descuentos de Fabricantes, los fabricantes de medicamentos pagan una
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parte del costo total del plan por los medicamentos de marca y biologicos cubiertos de la Parte D durante la Etapa
de Cobertura Inicial y la Etapa de Cobertura Catastrofica. Los descuentos pagados por los fabricantes en virtud
del Programa de Descuentos de Fabricantes no cuentan para los gastos de bolsillo.

Cambios en la Etapa de Deducibles

Etapa

Etapa 1: Etapa de Deducible Anual

Durante esta etapa, usted paga el costo total
de sus medicamentos de las categorias 1 a 5

hasta alcanzar el deducible anual.

2024 (este afo)
El deducible es de $125.

2025 (el proximo afno)

El deducible es de $125. Durante
esta etapa, usted paga $0 de
distribucion de costos para los
medicamentos de la categoria 6,
y el costo completo de los
medicamentos de las categorias
1 a 5 hasta alcanzar el deducible
anual.

Cambios en su distribucién de costos en la etapa de cobertura inicial

Etapa

Etapa 2: Etapa de Cobertura Inicial

Una vez que paga el deducible anual, pasa
a la Etapa de Cobertura Inicial. Durante
esta etapa, el plan paga la parte que le
corresponde por el costo de sus
medicamentos y usted paga su parte del
costo.

Los costos en esta tabla son por un
suministro de un mes (31 dias) cuando
adquiere su medicamento recetado en una
farmacia de la red que ofrece una
distribucion de costos estandar.

Para obtener informacion sobre los costos
de un suministro a largo plazo o de recetas
médicas de pedidos por correo, consulte
el Capitulo 6, Secciéon 5 de su Evidencia
de Cobertura.

Hemos cambiado la categoria de algunos
de los medicamentos en nuestra “Lista de
Medicamentos”. Para comprobar si sus
medicamentos estaran en otra categoria,
busquelos en la “Lista de Medicamentos™.

La mayoria de las vacunas para adultos de
la Parte D estan cubiertas sin costo alguno

2024 (este afio)

Su costo para un suministro de un
mes surtido en una farmacia de la
red con la distribucion de costos
estandar:

Genéricos preferidos - Categoria
1:

Usted paga $3 de copago por
receta médica.

Genérico - Categoria 2:
Usted paga $12 de copago por
receta médica.

Marca preferida - Categoria 3:
Usted paga $47 de copago por
receta médica.

Usted paga $35 por un suministro
de un mes de cada producto de
insulina cubierto en este nivel.

Medicamento no preferido -
Categoria 4:
Usted paga $100.

Categoria de medicamentos
especializados - Categoria 5:
Usted paga 31% del costo total.

2025 (el proximo afno)

Su costo para un suministro de un
mes surtido en una farmacia de
la red con la distribucion de
costos estandar:

Geneéricos preferidos - Categoria
1:

Usted paga $3 de copago por
receta médica.

Genérico - Categoria 2:
Usted paga $12 de copago por
receta médica.

Marca preferida - Categoria 3:
Usted paga $47 de copago por
receta médica.

Usted paga $35 por un suministro
de un mes de cada producto de
insulina cubierto en este nivel.

Medicamento no preferido -
Categoria 4:

Usted paga $100. de copago por
receta médica.

Categoria de medicamentos
especializados - Categoria 5:
Usted paga 31% del costo total.
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Etapa 2024 (este afio) 2025 (el proximo aiio)

para usted. Medicamentos seleccionados Medicamentos seleccionados
para el cuidado - Categoria 6:  para el cuidado - Categoria 6:

Usted paga $0 de copago por Usted paga $0 de copago por
receta médica. receta médica.

Una vez que sus costos totales por Una vez que haya pagado $2,000
medicamentos hayan alcanzado  de gastos de bolsillo por los

los $5,030, usted pasara a la medicamentos de la Parte D,
siguiente etapa (la Etapa de pasara a la siguiente etapa (la
Brecha en la Cobertura). Etapa de Cobertura Catastrofica).

Pasar a la Etapa de Cobertura Catastroéfica:

La Etapa de Cobertura Catastrofica es la tercera y ultima etapa. A partir de 2025, los fabricantes de medicamentos
pagan una parte del costo total del plan por los medicamentos de marca y bioldgicos de la Parte D cubiertos durante
la Etapa de Cobertura Catastrofica. Los descuentos pagados por los fabricantes en virtud del Programa de Descuentos
de Fabricantes no cuentan para los gastos de bolsillo.

Para obtener informacion especifica sobre sus costos en la Etapa de Cobertura Catastrofica, revise el Capitulo 6,
Seccion 6, de su Evidencia de Cobertura.

SECCION 2 Cambios administrativos

Estamos realizando cambios administrativos para determinados beneficios para el afio proximo. La informacion
en la siguiente tabla describe estos cambios.

Descripcion 2024 (este afio) 2025 (el proximo aiio)

Su paquete de beneficios del plan (PBP) H2715-001-000 H2714-003-000

cambio.

Medicare Prescription Payment Plan No se aplica. El Medicare Prescription Payment

Plan es una nueva opcion de pago que
funciona con su cobertura actual de
medicamentos y que puede ayudarle
a administrar los costos de sus
medicamentos al dividirlos en pagos
mensuales que varian durante el aiio
(de enero a diciembre).

Para obtener mas informacion sobre
esta opcion de pago, llamenos al (833)
306-3394, TTY: 711, o visite
Medicare.gov.
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SECCION 3 Cémo decidir qué plan elegir

Seccion 3.1 — Si decide permanecer en Molina Medicare Choice Care

Para permanecer en nuestro plan, no debe hacer nada. Si no se inscribe en un plan diferente ni cambia a
Medicare Original antes del 7 de diciembre, se lo inscribird automaticamente en nuestro plan Molina Medicare
Choice Care.

Seccién 3.2 — Si decide cambiar de plan

Esperamos tenerle entre nuestros miembros para el proximo afio, pero si quiere cambiar de plan para 2025, siga
estos pasos:

Paso 1: Informese sobre las opciones que tiene y comparelas

¢ Puede inscribirse en un plan de salud de Medicare diferente.

¢ -O- puede cambiar a Medicare Original. Si desea cambiarse a Medicare Original, tendra que decidir si desea
inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare. Si no se inscribe en un plan de medicamentos de
Medicare, consulte la Seccion 2.1 con respecto a una posible penalidad de inscripcion tardia de la Parte D.

Para obtener mas informacion sobre Medicare Original y los diferentes tipos de planes de Medicare, utilice el
Localizador de Planes de Medicare (www.medicare.gov/plan-compare), lea el manual Medicare y Usted 2025,
comuniquese con el Programa Estatal de Asistencia de Seguro Médico (consulte la Seccidon 5) o comuniquese con
Medicare (consulte la Seccion 7.2).

Paso 2: Cambie su cobertura

» Para cambiarse a otro plan de salud de Medicare, inscribase en el nuevo plan. Se cancelara su inscripcion
en Molina Medicare Choice Care automaticamente.

e Para cambiarse a Medicare Original con un plan de medicamentos recetados, inscribase en el nuevo
plan de medicamentos. Se cancelara su inscripcion en Molina Medicare Choice Care automaticamente.

o Para cambiarse a Medicare Original sin un plan de medicamentos recetados, debe hacer lo siguiente:

o Envienos una solicitud por escrito para cancelar la inscripcion. Comuniquese con Servicios para Miembros
si necesita obtener mas informacion sobre como hacerlo.

o -O- Comuniquese con Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias
de la semana, y solicite que se cancele su inscripcion. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048.

SECCION 4 Plazo para cambiarse de plan

Si desea cambiarse a un plan diferente o a Medicare Original para el proximo aiio, puede hacerlo del 15 de octubre
al 7 de diciembre. Su cambio tendré vigencia a partir del 1.° de enero de 2025.
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¢ Se pueden hacer cambios en otros momentos del aino?

En determinadas situaciones, también se permiten cambios en otras épocas del afio. Por ejemplo, pueden hacerlo
las personas con Medicaid, aquellos que obtienen “Ayuda Extra (Extra Help)” para pagar por sus medicamentos,
aquellos que tienen o abandonan la cobertura del empleador y aquellos que se mudan del area de servicio.

Si se inscribe en un plan de Medicare Advantage para el 1.° de enero del 2025 y no le gusta su opcion de plan,
puede cambiarse a otro plan de salud de Medicare (con o sin cobertura de medicamentos recetados de Medicare)
o cambiarse a Medicare Original (con o sin cobertura de medicamentos recetados de Medicare) entre el 1.° de
enero y el 31 de marzo del 2025.

Si se mudo recientemente a una institucion o vive actualmente en una (como un centro de enfermeria especializada
o un hospital de atencion a largo plazo), puede cambiar su cobertura de Medicare en cualquier momento. Puede
cambiarse a cualquier otro plan de salud de Medicare (con o sin cobertura de medicamentos recetados de Medicare)
o cambiarse a Medicare Original (con o sin un plan de medicamentos recetados de Medicare independiente) en
cualquier momento. Si se mudoé recientemente de una institucion, tiene la oportunidad de cambiar de plan o pasarse
a Medicare Original durante dos meses completos a partir del mes en que se mude.

SECCION 5 Programas que ofrecen asesoramiento gratis sobre Medicare

El Programa Estatal de Asistencia de Seguro Médico (SHIP) es un programa gubernamental independiente que
cuenta con asesores capacitados en cada estado. En Illinois, el SHIP se conoce como Senior Health Insurance Plan
(SHIP).

Es un programa estatal que obtiene fondos del Gobierno federal para ofrecer asesoramiento local gratuito sobre
seguros médicos a personas que tienen Medicare. Los asesores de Senior Health Insurance Plan (SHIP) pueden
ayudarle con sus preguntas o problemas sobre Medicare. Pueden ayudarle a entender las opciones que tiene en
cuanto a planes de Medicare y responder sus preguntas sobre el cambio a otro plan. Puede llamar a Senior Health
Insurance Plan (SHIP) al 800-252-8966 Usted puede obtener mas informacion Senior Health Insurance Plan (SHIP)
al visitar el sitio web (https://www2.illinois.gov/aging/ship/Pages/default.aspx).

SECCION 6 Programas que ayudan a pagar medicamentos recetados

Puede calificar para recibir ayuda para pagar medicamentos recetados. A continuacion, enumeramos los diferentes
tipos de ayuda:

e “Ayuda Extra (Extra Help)” de Medicare. Las personas de ingresos limitados pueden calificar para recibir
“Ayuda Extra (Extra Help)” con el fin de poder pagar los costos de sus medicamentos recetados. Si usted
califica, Medicare podria pagarle hasta un 75 % o mas de los costos de sus medicamentos, incluidas las
primas mensuales para los medicamentos recetados, los deducibles anuales y los coseguros. Ademads, quienes
califiquen para este beneficio no tendran una multa por inscripcion tardia. Para ver si califica, llame al:

o 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-877-486-2048, las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

o Puede llamar a la oficina del Seguro Social al 1-800-772-1213, de lunes a viernes, de 8 a. m. a 7 p. m.,
para hablar con un representante. Los mensajes automatizados estan disponibles las 24 horas del dia. Los
usuarios de TTY pueden llamar al 1-800-325-0778.

o O ala oficina de Medicaid de su estado.
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 Asistencia de distribucion de costos de recetas médicas para personas con HIV/AIDS. El Programa de
Asistencia para Medicamentos contra el AIDS (ADAP) ayuda a garantizar que las personas elegibles para
el ADAP que viven con HIV/AIDS tengan acceso a medicamentos contra el HIV que salvan la vida. Para
ser elegible para el ADAP que funciona en su Estado, las personas deben reunir determinados criterios,
incluidas la prueba de residencia en el Estado y la condicion de VIH, bajos ingresos segtin lo definido por
el Estado y condicidn de no asegurado/subasegurado. Los medicamentos recetados de la Parte D de Medicare
que también estan cubiertos por el ADAP califican para la asistencia de distribucion de costos en las recetas
médicas a través del AIDS Drug Assistance Program (ADAP). Para obtener informacion sobre los criterios
de elegibilidad, los medicamentos cubiertos, como inscribirse en el programa o, si actualmente esta inscrito,
como continuar recibiendo asistencia, llame al (800) 825-3518. Cuando llame, asegtrese de informarles el
nombre de su plan o nimero de poéliza de la Parte D de Medicare.

¢ El Plan de Pago de Medicamentos Recetados de Medicare. El Plan de Pago de Medicamentos Recetados
de Medicare es una nueva opcion de pago para ayudarle a administrar sus gastos de bolsillo en medicamentos,
a partir de 2025. Esta nueva opcidn de pago funciona con su cobertura actual de medicamentos, y puede
ayudarle a administrar los costos de sus medicamentos dividiéndolos en pagos mensuales que varian durante
el afo (enero a diciembre). Esta opcion de pago puede ayudarle a administrar sus gastos, pero no le ahorra
dinero ni reduce los costos de sus medicamentos.

La “Ayuda Extra (Extra Help)” de Medicare y la ayuda de su SPAP y ADAP, para aquellos que cumplan con los
requisitos, tiene mayores beneficios que la participacion en el Plan de Pago de Medicamentos Recetados de
Medicare. Todos los miembros pueden participar en esta opcion de pago, independientemente de su nivel de
ingresos, y todos los planes de medicamentos de Medicare y los planes de salud de Medicare con cobertura de
medicamentos deben ofrecer esta opcion de pago. Para obtener mas informacion sobre esta opcion de pago,
lldmenos al (833) 306-3394 o visite Medicare.gov.

SECCION 7 ;Tiene preguntas?

Seccién 7.1 — Cémo obtener ayuda de Molina Medicare Choice Care

[ Tiene preguntas? Estamos aqui para ayudarle. Llame a Servicios para Miembros al (833) 306-3394. (Solo para
usuarios de TTY, llame al 711). El horario de atencion para llamadas telefonicas es de de lunes a viernes, de 8 a. m.
a 8 p. m., hora local. Las llamadas a estos nimeros son gratuitas.

Lea su Evidencia de Cobertura de 2025 (contiene detalles sobre los beneficios y costos del
préximo afo).

Este Aviso Anual de Cambios le ofrece un resumen de los cambios en sus beneficios y costos para 2025. Para
obtener mas informacion, consulte la Evidencia de Cobertura del 2025 de Molina Medicare Choice Care. La
Evidencia de Cobertura es la descripcion legal y detallada de los beneficios de su plan. Explica sus derechos y las
normas que debe seguir para obtener servicios y medicamentos recetados cubiertos. Puede encontrar una copia de
la Evidencia de Cobertura en nuestro sitio web en MolinaHealthcare.com/Medicare. También puede llamar a
Servicios para Miembros para pedirnos que le enviemos por correo una Evidencia de Cobertura.
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Visite nuestro sitio web

También puede visitar nuestro sitio web en MolinaHealthcare.com/Medicare. Como recordatorio, nuestro sitio
web contiene la informacion mas actualizada sobre nuestra red de proveedores (Directorio de Proveedores y
Farmacias), ademas de nuestra Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario/Lista de Medicamentos).

Seccién 7.2 — Cémo obtener ayuda de Medicare

Para obtener informacidn directamente de Medicare:

Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)

Puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios
de TTY deberan llamar al 1-877-486-2048.

Visite el sitio web de Medicare

Visite el sitio web de Medicare (www.medicare.gov). Contiene informacion sobre costos, cobertura y la Clasificacion
por Estrellas de la calidad para ayudarlo a comparar los planes de salud de Medicare en su area. (Para ver la
informacion sobre los planes, visite www.medicare.gov/plan-compare).

Lea Medicare y Usted 2025

Lea el manual Medicare y Usted 2025. Este documento se envia por correo postal todos los afios, en otofio, a todas
las personas que tienen Medicare. Se incluye un resumen de los beneficios, los derechos y las protecciones de
Medicare, y respuestas a las preguntas mas frecuentes sobre Medicare. Si no cuenta con un ejemplar de este
documento, puede obtenerlo en el sitio web de Medicare (https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/10050-medicare-
and-you.pdf) o llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.
Los usuarios de TTY deberan llamar al 1-877-486-2048.
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Como obtener documentos importantes del plan

jUsted es importante para nosotros! Le facilitamos la obtencion de la informacion que necesita. En linea, puede
ver documentos importantes de su plan y encontrar un proveedor o una farmacia de la red. También puede buscar
sus medicamentos recetados en cualquier momento, en cualquier lugar y desde cualquier dispositivo. Los documentos
de su plan 2025 al igual que su Evidencia de Cobertura, Formulario y Directorio de Proveedores y Farmacias,
estaran disponibles en linea a partir del 15 de octubre de 2024.

Conozca los documentos de su plan

» Evidencia de Cobertura (EOC): Una guia sobre lo que cubre su plan. Contiene detalles sobre los beneficios
y la cobertura de su plan, los derechos de los miembros y mas informacion.

¢ Formulario (Lista de Medicamentos): Una lista de medicamentos cubiertos por su plan.

» Directorio de proveedores y farmacias: Lista de médicos, especialistas y farmacias de la red con nimeros
de teléfono y direcciones. Puede encontrar un proveedor o una farmacia de la red en nuestro directorio en
linea en MolinaHealthcare.com/ProviderSearch.

e Aviso de practicas de privacidad: Este aviso describe como se puede usar y divulgar informacién médica
sobre usted y como puede tener acceso a esta informacion. Esto se encuentra en nuestro sitio web en https:/
/www.molinahealthcare.com/members/common/en-US/terms_privacy.aspx.

. Como puedo ver o solicitar una copia de un documento del plan?

lugar. Puede utilizar cualquier dispositivo: una computadora, una tablet o un teléfono celular. Los
documentos de su plan 2025 estaran disponibles en linea a partir del 15 de octubre de, 2024.

En linea, en MyMolina.com

Utilice el portal de autoservicio para miembros a fin de ver sus documentos del plan en linea disponibles
24 horas al dia, 7 dias a la semana, o bien para encontrar un proveedor o una farmacia de la red. Inicie
sesion o configure una cuenta en el Portal para Miembros My Molina en la pagina web MyMolina.
com. Haga clic en “Create an Account” (Crear una cuenta) y siga las instrucciones paso a paso para
registrarse.

[:] En linea en MolinaHealthcare.com/Medicare
» Vea o descargue una copia de sus documentos del plan en linea, en cualquier momento y en cualquier

Llame sin costo

Inférmenos si no tiene acceso a la computadora o si prefiere que le enviemos por correo una copia
impresa de la EOC, del Formulario o del Directorio de Proveedores y Farmacias. Si desea solicitar una
copia impresa de un documento del plan, llame al Departamento de Servicios para Miembros al nimero
de teléfono gratuito (800) 665-3086 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local

Estamos aqui para ayudarle.

Si tiene preguntas sobre sus beneficios o necesita ayuda para encontrar un proveedor o una farmacia de la red,
llame al Departamento de Servicios para Miembros al nimero de teléfono gratuito (800) 665-3086 (TTY: 711).
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Molina Healthcare cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina por motivos de
edad, color, discapacidad, nacionalidad (incluido el dominio limitado del inglés), raza o sexo (de acuerdo con el
alcance de la discriminacion sexual descrita en § 92.101(a)).

Para ayudarle a comunicarse eficazmente con nosotros, Molina Healthcare ofrece servicios gratuitos y de manera
oportuna:

» Molina Healthcare ofrece adaptaciones razonables y ayudas y servicios apropiados para personas con
discapacidades. Estas incluyen: (1) Intérpretes calificados. (2) Informacion en otros formatos, como letra
grande de imprenta, audio, formatos electronicos accesibles braille.

* Molina Healthcare brinda servicios lingiiisticos a personas que hablan otro idioma o tienen habilidades
limitadas en inglés. Estas incluyen: (1) Intérpretes orales calificados. (2) Informacion traducida a su idioma

Si necesita estos servicios, comuniquese con el Departamento de Servicios para Miembros de Molina al
1-800-665-3086 o TTY/TDD: 711, de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local.

Si cree que le discriminamos por motivos de edad, color, discapacidad, nacionalidad, raza o sexo, puede presentar
una queja. Puede presentar una queja por teléfono, correo postal, correo electronico o en linea: Si necesita ayuda
para escribir la queja, le ayudaremos. Puede acceder nuestro procedimiento de quejas visitando nuestro sitio web
en https://www.molinahealthcare.com/members/common/en-US/Notice-of-Nondiscrimination.aspx

Llame a nuestro coordinador de Derechos Civiles al 1-866-606-3889 o TTY/TDD: 711 o envie su queja a:

Civil Rights Unit

200 Oceangate

Long Beach, CA 90802

Correo electronico: civil.rights@molinahealthcare.com
Sitio web: https://molinahealthcare.Alertline.com

También puede presentar un reclamo (queja) de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU en linea a través del Portal de Quejas de la Oficina
de Derechos Civiles en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf por correo postal o teléfono utilizando la
siguiente informacion:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

Teléfono: 1-800-368-1019

TTY/TDD: 800-537-7697

Los formulatios para presentar un reclamo estan disponibles aqui: http://www.hhs.gov/sites/default/files/ocr-cr-
complaint-form-package.pdf

Aviso para miembros
1557 Aviso de No Discriminacion Medicare — Global
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Free aids and services, such as sign language interpreters and written information in alternative formats are available
to you. Call 1-800-665-3086 (TTY: 711).

English:

We have free interpreter services to answer any questions you may have about our health or drug plan. To get an
interpreter, just call us at 1-800-665-3086. Someone who speaks English can help you. This is a free service.

Spanish:

Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder cualquier pregunta que pueda tener sobre nuestro
plan de salud o medicamentos. Para hablar con un intérprete, por favor llame al 1-800-665-3086. Alguien que
hable espafiol le podra ayudar. Este es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin:

MRENBNOREUTNHARITIEEMAE , RONTUARHEZNORRSOEENFE, 7ER
BOERS , FHEEA] : 1-800-665-3086, EBEAEMALTLHHE. XREFERS.

Chinese Cantonese:

EMARENORERE  TRECHREMARRIEWFTEANTMAEE EFEOFS , FRY
1-800-665-3086 Bi#g & M. BERR RIENALEREREHE . ERRBENRE.

Tagalog:

May mga libre kaming serbisyo ng interpreter para sagutin ang anumang posibleng katanungan ninyo tungkol sa
aming planong pangkalusugan o plano sa gamot. Para kumuha ng interpreter, tawagan lang kami sa 1-800-665-3086.
May makakatulong sa inyo na nagsasalita ng Tagalog. Isa itong libreng serbisyo.

French:

Nous proposons des services gratuits d’interprétation pour répondre a toutes vos questions relatives a notre régime
de santé ou d’assurance-médicaments. Pour accéder au service d’interprétation, il vous suffit de nous appeler au
1-800-665-3086. Un interlocuteur parlant francais pourra vous aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese:

Chung t6i c6 céac dich vu thdng dich mién phi dé tra 1di cac cau hdi clia quy vi vé chuang trinh siic khde
ho&c chuang trinh thudc cta chung t6i. D& cé thdng dich vién, hay goi cho chung t6i theo s6
1-800-665-3086. Sé& cd nhan vién ndi ti€ng Viét trg gitp quy vi. Day la dich vu mién phi.

Medicare (ID (MAPD), IL, MI, NV, OH, SC, TX, UT, WA, WI, NE)
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German:

Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Thre Fragen zu unserem Gesundheits- und Arzneimittelplan.
Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter 1-800-665-3086. Man wird Thnen dort auf Deutsch weiterhelfen. Dieser
Service ist kostenlos.

Korean:
TFAHE o2 23 i ofE o] #E W20 ZEl S2TR P& 5 MHIAS Bt YLt
S MHIAE 0| 5t2d™ T3l 1-800-665-3086H2 2 Eolall FAMA|L. 8= 0{€ dt= EE A7 =2t

EE ZLIC o]l MH|AE FER2 2SFELUCH

Russian:

[Mony4nTb OTBETHI HA BOMPOCHI O HALEM MEANLMHCKOM CTPaxoBOM MNfiaHe Ui O NnaHe, NoKpbiBatoLLeM
nekapcTBa no peuenTy, Bam 6ecnnaTtHo NOMOryT Haln yCTHble NepeBoYunkn. MNpocTo NO3BOHUTE HaM
no Homepy 1-800-665-3086. Bam 6ecnnaTtHO NOMOXET PYyCCKOA3bIYHbIV COTPYAHNK.

Lle Jaaxll L) 49591 J9az 9l axall, sleis diwl sl e alY aslxall s 880l a2 ioll oloas pais ] :Arabic

038 . liacluway el Eaxiy Lasu pgdww .1-800-665-3086 a8 )1 e by Juailll Souw chle Luy (5188 p> o
a5lo doas

Hindi:

AT FATHIT AT TAT AT & d1< H 3T TG H AT &, AT 3T STATE o & AT AT T A1 {[h FATIIAT

HATU ITAL g1 FATTIAT 977 & ATV, 8 1-800-665-3086 TX it Fi| FAT AT ATAT ils ARAT ST HEE

T qHAT g1 TE TH T1J[AF 94T gl

Italian:

E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a eventuali domande sul nostro piano sanitario
o farmaceutico. Per ottenere un interprete, contattare il numero 1-800-665-3086. Un nostro incaricato che parla
italiano fornira I'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portuguese:

Dispomos de servicos de interpretagcdo gratuitos para responder a qualquer questdo que tenha acerca do nosso
plano de saude ou de medicacdo. Para obter um intérprete, contacte-nos através do nimero 1-800-665-3086. Ira
encontrar alguém que fale o idioma portugués para o ajudar. Este servigo ¢ gratuito.

French Creole:

Nou genyen sevis entepret gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen konsénan plan medikal oswa asirans
medikaman nou an. Pou jwenn yon entepret, jis rele nou nan 1-800-665-3086. Yon moun ki pale Kreyol kapab
ede w. Sa a se yon sevis ki gratis.

Medicare (ID (MAPD), IL, MI, NV, OH, SC, TX, UT, WA, WI, NE)
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Polish:

Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktory pomoze w uzyskaniu odpowiedzi na temat
planu zdrowotnego lub dawkowania lekéw. Aby skorzysta¢ z pomocy ttumacza znajacego jezyk polsku, nalezy
zadzwoni¢ pod numer 1-800-665-3086. Ta ustuga jest bezptatna.

Japanese:

HHORERBRBREEGLFETSVICHIZIEBICHSFZATAILHIC, ERHOBRI—ERN
HYERIIEVET, BRZZABICESICIE, 1-800-665-3086 ICHEBEFE<S L&V, BAFEZFE T
AEFZBVIELEY, ChIFEROY—ERTT,
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AVISO SOBRE LAS PRACTICAS DE PRIVACIDAD DE
MOLINA HEALTHCARE OF ILLINOIS

ESTE AVISO DESCRIBE COMO SE PUEDE USAR Y DIVULGAR INFORMACION MEDICA SOBRE
USTED Y COMO PUEDE TENER ACCESO A ESTA INFORMACION. REVISELO ATENTAMENTE.

29 <¢

Molina Healthcare of Illinois, Inc. (“Molina”, “nosotros” o “nuestro’) utiliza y comparte informacion médica
protegida sobre usted para brindarle sus beneficios de salud como miembro de Molina Medicare. Usamos y
compartimos su informacion para realizar tratamientos, pagos y funciones de atencion médica. Ademas, usamos
y compartimos su informacion por otras razones, seguin lo que permite y exige la ley. Tenemos el deber de mantener
su informacion de salud en privado y seguir los términos de este aviso. La fecha de vigencia de esta Notificacion
es el 1 de octubre del 2022.

PHI significa informacion médica protegida. La PHI es informacion de salud que incluye su nombre, numero de
miembro u otros identificadores y es usada o compartida por Molina.

,Por qué Molina usa o comparte su PHI?
Usamos o compartimos su PHI para proporcionarle beneficios de atencion médica. Su PHI se usa o comparte para
tratamientos, pagos y funciones de atencién médica.

Para tratamientos

Molina puede usar o compartir su PHI para brindarle o facilitar su atencién médica. Este tratamiento también
incluye remisiones entre sus médicos u otros proveedores de atencion médica. Por ejemplo, podemos compartir
informacion sobre su afeccion con un especialista. Esto ayuda a que el especialista converse acerca del tratamiento
con su médico.

Para los pagos

Molina puede usar o compartir su PHI para tomar decisiones con respecto a pagos. Esto puede incluir quejas,
autorizaciones para tratamientos y decisiones sobre necesidades médicas. Es posible que en la factura aparezca su
nombre, afeccion, tratamiento y suministros utilizados. Por ejemplo, podemos informarle a un médico que usted
cuenta con nuestros beneficios. Asimismo, le informariamos al médico la cantidad de la factura que nosotros
pagariamos.

Para funciones de atencion médica

Molina puede usar o compartir PHI sobre usted para implementar nuestro plan de salud. Por ejemplo, podemos
usar la informacion de su reclamacion para informarle acerca de un programa de salud que pudiera ayudarle.
También podemos usar o compartir su PHI para resolver inquietudes de los miembros. Su PHI también se puede
utilizar para asegurar que se paguen los reclamos correctamente.

Las funciones de atencién médica implican diversas necesidades de actividades diarias. Esto incluye, entre otras
cosas, lo siguiente:
e Mejorar la calidad.

e Realizar acciones en programas de salud para ayudar a miembros con ciertas afecciones (como asma).
» Realizar o facilitar revisiones médicas.
» Brindar servicios legales, que incluyen la deteccion de fraude y abuso y los programas de enjuiciamiento.

» Realizar acciones que nos permiten cumplir con la ley.
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« Satisfacer las necesidades de los miembros, entre las que se incluyen la solucién de reclamos y quejas.

Compartiremos su PHI con otras compafiias (“asociados comerciales”) que llevan a cabo diferentes tipos de
actividades para nuestro plan de salud. Es posible que también usemos su PHI para recordarle sus citas. Podemos
usar su PHI para darle informacion sobre otro tratamiento u otros servicios y beneficios relacionados con su salud.

,Cuando puede Molina usar o compartir su PHI sin obtener una autorizacion (aprobacion) por escrito de
su parte?

Ademas del tratamiento, pago y operaciones de atenciéon médica, la ley permite o exige que Molina use y comparta
su PHI para otros fines, incluidos los siguientes:

Requerido por la ley

Usaremos o compartiremos informacion sobre usted segun lo requiera la ley. Compartiremos su PHI cuando asi
lo requiera el Secretario del Department of Health and Human Services (HHS). Esto puede incluir un proceso
judicial, otra revision legal, o cuando se requiera para el cumplimiento de la ley.

Salud Publica
Su PHI se puede usar o compartir para actividades de salud publica. Esto puede incluir ayudar a las agencias de
salud publica a prevenir o controlar enfermedades.

Supervision de la atencion médica
Su PHI se puede usar o compartir con agencias gubernamentales. Estas pueden requerir su PHI para realizar
auditorias.

Investigacion
Su PHI se puede usar o compartir para investigacion en ciertos casos, como cuando se aprueba por una comision
revisora institucional o de privacidad.

Procedimientos legales 0 administrativos
Su PHI se puede usar o compartir para procedimientos legales, como en respuesta a una orden judicial.

Cumplimiento de la Ley
Su PHI se puede usar o compartir con la policia con el fin de hacer cumplir la ley, por ejemplo, para ayudar a
encontrar a un sospechoso, a un testigo o a una persona perdida.

Salud y seguridad
Su PHI se puede usar o compartir para prevenir una amenaza grave a la salud o la seguridad publica.

Funciones gubernamentales
Se puede compartir su PHI con el gobierno para funciones especiales. Un ejemplo puede ser la proteccion del
Presidente.

Victimas de abuso, abandono o violencia doméstica
Su PHI se puede compartir con las autoridades legales si creemos que una persona es victima de abuso o abandono.

Indemnizacion al trabajador
La PHI se puede usar o compartir para obedecer leyes de indemnizacion al trabajador.

Divulgacion con otros fines
Su PHI se puede compartir con médicos forenses o directores de funerarias para ayudarles a cumplir con su trabajo.

,Cuando necesita Molina su autorizacion (aprobacion) por escrito para usar o compartir su PHI?

Molina necesita su aprobacion por escrito para usar o compartir su PHI para cualquier proposito que no sea el
mencionado en este Aviso. Molina necesita su autorizacion antes de que divulguemos su PHI para lo siguiente:
(1) la mayoria de usos y divulgaciones de notas de psicoterapia; (2) usos y divulgaciones para propdsitos de
marketing; y (3) usos y divulgaciones que involucren la venta de PHI. Usted puede cancelar una autorizacioén por
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escrito que nos haya dado. Su cancelacion no aplicara a las acciones que ya hayamos tomado como resultado de
la autorizacidon que nos dio.

. Cuales son sus derechos con respecto a su informacion médica?
Usted tiene derecho a lo siguiente:

o Solicitar restricciones sobre los usos o las divulgaciones de la PHI (compartir su PHI)
Usted puede solicitarnos que no compartamos su PHI para llevar a cabo el tratamiento, el pago o las operaciones
de atencion médica. Asimismo, puede pedir que no compartamos su PHI con familiares, amigos u otras personas
designadas por usted que participen de su atenciéon médica. No obstante, no estamos obligados a aceptar su
solicitud. Debera presentar su solicitud por escrito. Puede usar el formulario de Molina para hacer la solicitud.

» Solicitar comunicaciones confidenciales de 1a PHI
Puede pedirle a Molina que brinde su PHI de una determinada forma y en un determinado lugar para mantener
su PHI en privado. Cumpliremos con solicitudes razonables, si usted nos informa de qué manera la divulgacion
de la totalidad o parte de su PHI podria poner en riesgo su vida. Debera presentar su solicitud por escrito. Puede
usar el formulario de Molina para hacer la solicitud.

» Revisar y copiar su PHI
Usted tiene derecho a revisar y obtener una copia de su PHI que esté en nuestro poder. Esta puede incluir
registros utilizados para tomar decisiones sobre cobertura, quejas y otros asuntos como miembro de Molina.
Debera presentar su solicitud por escrito. Puede usar el formulario de Molina para hacer la solicitud. Podemos
cobrarle un precio razonable para copiar y enviarle estos registros por correo. En ciertos casos, podemos denegar
la solicitud. Nota importante: No tenemos copias completas de su historia clinica. Si usted desea revisar,
obtener una copia o modificar su historia clinica, comuniquese con su médico o clinica.

e Enmendar su PHI
Usted puede solicitar enmiendas (modificaciones) a su PHI. Esto incluye solamente aquellos registros que
nosotros conservamos sobre usted como miembro. Debera presentar su solicitud por escrito. Puede usar el
formulario de Molina para hacer la solicitud. Puede presentar una carta de desacuerdo si rechazamos su solicitud.

» Recibir un informe sobre la divulgacion de su PHI (difusion de su PHI)
Usted puede pedirnos que le demos una lista de los terceros con los que compartimos su PHI durante los seis
afios anteriores a la fecha de su solicitud. La lista no incluird la PHI compartida de la siguiente manera:

» Para tratamientos, pagos o funciones de atencion médica.
¢ A personas sobre su propia PHI.
¢ La informacion compartida con su autorizacion.

¢ La informacion relacionada con un tipo de divulgacién o uso que, de otra manera, lo permita o lo requiera
la ley aplicable.

e PHI divulgada en interés de la seguridad nacional o para propdsitos de inteligencia.
¢ Como parte de un conjunto de datos limitados, conforme a las leyes aplicables.

Le cobraremos una tarifa razonable por cada lista si usted la solicita mas de una vez en un periodo de 12 meses.
Debera presentar su solicitud por escrito. Puede usar el formulario de Molina para hacer la solicitud.

Usted puede realizar cualquiera de las solicitudes antes mencionadas u obtener una copia impresa de este aviso.
Llame al Departamento de Servicios para Miembros al nimero de teléfono gratuito que aparece en el reverso de
su tarjeta de identificacion, los 7 dias de la semana, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. Los usuarios de TTY/TDD
deben llamar al 711.
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,Qué puede hacer si no se protegieron sus derechos?
Si cree que se han violado sus derechos de privacidad, puede presentar una queja ante Molina y el Department of
Health and Human Services. No tomaremos ninguna medida en su contra por presentar una queja. Esto no afectara
su atencion médica ni sus beneficios en ninguna medida.

Puede presentar una queja ante nosotros en:

Llame al Departamento de Servicios para Miembros al nimero de teléfono gratuito que aparece en el reverso de
su tarjeta de identificacion. Escriba a Member Services, 200

Oceangate, Suite 100, Long Beach, CA 90802.

los 7 dias de la semana, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. Los usuarios de TTY/TDD deben llamar al 711.

Puede presentar una queja a la Secretaria del Department of Health and Human Services de los Estados Unidos a
la siguiente direccion:

U.S. Department of Health & Human Services

Office for Civil Rights

200 Independence Ave., S.W.

Suite S09F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

(800) 368-1019; (800) 537-7697 (TDD); (202) 619-3818 (FAX)

. Cuales son las obligaciones de Molina?
Molina debe cumplir con lo siguiente:

* Mantener su PHI en privado.

e Proporcionarle informacion por escrito, tal como el presente aviso, sobre nuestras obligaciones y practicas
de privacidad en relacion con su PHI.

¢ Proporcionarle un aviso en caso de incumplimiento de su PHI no protegida.
e Abstenerse de usar o divulgar su informacion genética para propdsitos de suscripciones de seguros.
e Cumplir con los términos de este aviso.

Este aviso esta sujeto a cambios

Molina se reserva el derecho de cambiar en cualquier momento sus normas de informacion y las condiciones
de este Aviso. Si lo hacemos, los nuevos términos y practicas se aplicaran a toda la PHI que almacenamos.
Si realizamos cualquier modificacion importante, Molina publicara el aviso revisado en nuestro sitio web
y enviara el aviso revisado, o bien enviara informacion acerca del cambio importante y de como obtener el
aviso revisado en la siguiente correspondencia anual dirigida a nuestros miembros cubiertos en ese momento
por Molina. También, se encuentra en nuestra pagina web www.molinahealthcare.com/duals.

Informacion de contacto
Si tiene alguna pregunta, comuniquese con la siguiente oficina:

Llame al Departamento de Servicios para Miembros al nimero de teléfono gratuito que aparece en el reverso de
su tarjeta de identificacion. Escriba a Molina Healthcare

Attention: Medicare Appeals and Grievances, P.O. Box 22816, Long Beach, CA 90801

los 7 dias de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. Los usuarios de TTY/TDD deben llamar al 711.

Puede solicitar este documento sin costo alguno en otros formatos, como en sistema braille, audio o en letra grande.
Llame al (855) 882-3901, TTY/TDD: 711, los 7 dias de la semana, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La llamada es
gratuita.
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