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1/1/2025 — 12/31/2025
Su cobertura médica y de medicamentos bajo el Molina Dual Options Medicare-Medicaid Plan

Introduccion al Manual del Miembro

En este manual, se le informa acerca de su cobertura de Molina Dual Options hasta el 12/31/2025. Explica los
servicios de atencién médica, cobertura de salud conductual, cobertura de medicamentos recetados y servicios
y apoyos a largo plazo. Los servicios y apoyos a largo plazo le ayudan a usted a permanecer en su casa en
lugar de acudir a una residencia para personas mayores 0 a un hospital. Los términos clave y sus definiciones
aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo del Manual del Miembro.

Este es un documento legal importante. Consérvelo en un lugar seguro.

Molina Healthcare of Michigan ofrece este plan. Cuando en este Manual del Miembro se mencionan las palabras

“nosotros”, “nos” o “nuestro”, se hace referencia a Molina Healthcare of Michigan. Los términos “el plan” o “nuestro
plan” se refieren a Molina Dual Options.

Este documento esta disponible de forma gratuita en espafol y arabe.

Puede solicitar este documento sin costo alguno en otros formatos, como en sistema
braille, audio o en letra grande. Llame al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes,
de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada es gratuita.

« Para solicitar su idioma preferido distinto del inglés o un formato alternativo, llame a Servicios para
Miembros al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este.

» Mantendremos un registro de las preferencias de idiomas y/o preferencias de formato de nuestros
miembros y conservaremos esta informacion como una solicitud permanente para futuras comunicaciones
y envios por correo. Esto garantizara que nuestros miembros no tengan que realizar una solicitud
independiente cada vez.

» Para cambiar una solicitud permanente, llame a Servicios para Miembros al (855) 735-5604, TTY: 711,
de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
visite MolinaHealthcare.com/Duals.

1


https://www.molinahealthcare.com/?IsPlanCheck=Duals

Descargos de responsabilidad

El Plan Molina Dual Options MI Health Link Medicare-Medicaid es un plan de salud con contratos con
Medicare y Michigan Medicaid para proporcionar los beneficios de ambos programas a las personas
inscritas.

> Molina cumple con todas las leyes, regulaciones y 6rdenes federales y estatales que prohiben la
discriminacién por motivos de raza, color, religion, sexo, nacionalidad, ascendencia, edad, discapacidad
fisica 0 mental, incluyendo, entre otros, la Ley Federal de Derechos Civiles de 1964, la Ley de
Estadounidenses con Discapacidades de 1990, la Ley Federal de Rehabilitacién de 1973, el Titulo IX de
las Enmiendas de Educacién de 1972, la Ley de Discriminacion por Edad de 1975, la “Ley de Derechos
Civiles Elliott-Larsen, 1976 PA 453, MCL 37.2101, et seq., y la Ley de Derechos Civiles de las Personas
con Discapacidades, 1976 PA 220, MCL 37.1101, et seq”.

* La cobertura conforme a Molina Dual Options es una cobertura médica apta denominada “cobertura
esencial minima”. Cumple con los requisitos de responsabilidad compartida individual de la Ley de
Proteccion al Paciente y del Cuidado de Salud a Bajo Precio (Affordable Care Act, ACA). Visite la pagina
web del Servicio de Impuestos Internos (IRS) en www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families
para obtener mas informacion sobre los requisitos de la responsabilidad compartida individual.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
w2 8a.m.a8p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
MolinaHealthcare.com/Duals. 2
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MANUAL DEL MIEMBRO de Molina Dual Options

Capitulo 1: Primeros pasos como miembro

Introduccion

Este capitulo incluye informacién acerca de Molina Dual Options, un plan de salud que cubre todos los servicios
de Medicare y Michigan Medicaid, y su membresia en este. También le dice qué esperar y qué otra informacién
obtendra de Molina Dual Options. Los términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo
capitulo del Manual del Miembro.
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A. Bienvenido a Molina Dual Options

Molina Dual Options es un Plan Medicare-Medicaid. Un Plan Medicare-Medicaid es una organizacién compuesta
por médicos, hospitales, farmacias, proveedores de servicios y apoyos a largo plazo, y otros proveedores.
También tiene Coordinadores de Cuidados y equipos de atencidn, quienes le ayudan a usted a administrar todos
sus proveedores y servicios. Todos ellos trabajan en forma conjunta para proporcionar la atencién que usted
necesita.

Molina Dual Options fue aprobado por el estado de Michigan y los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid
(Centers for Medicare & Medicaid Services, CMS) para proporcionarle los servicios como parte del programa M|
Health Link.

El programa MI Health Link es un programa operado conjuntamente por Michigan y el gobierno federal para
proporcionar una mejor atencién médica para las personas que tienen Medicare y Michigan Medicaid. Con este
programa, el gobierno federal y estatal desean probar nuevas formas para mejorar la manera en la que usted
obtiene sus servicios de atencion médica de Medicare y Michigan Medicaid.

Cuando el médico C. David Molina fundé Molina Healthcare, Inc. en 1980, tenia la simple mision de proveer
servicios de atencion médica accesibles a las familias que mas la necesitaban. Molina Healthcare of Michigan
bajo el nombre Molina Dual Options se enorgullece de llevar adelante esta misién y se compromete a garantizar
a sus afiliados servicios de atencion médica de calidad.

En Molina Dual Options, creemos que cada miembro merece atencion médica de buena calidad. Molina Dual
Options siempre esta aqui para usted y creemos en tratar a cada miembro como si fuera de la familia. Este
manual es su guia de los servicios que ofrecemos. También le brindara consejos utiles sobre Molina Healthcare.
Lea este libro y guardelo en un lugar seguro en caso de que lo necesite nuevamente. Si necesita otra copia,
esta disponible a pedido y sin costo alguno comunicandose con Servicios para Miembros.

B. Informacién acerca de Medicare y Michigan Medicaid
B1. Medicare

Medicare es el programa federal de seguro médico para las siguientes personas:

» personas de 65 afos de edad o mayores,
« algunas personas menores de 65 afos con ciertas discapacidades y
« personas con enfermedades renales en fase terminal (insuficiencia renal).

B2. Medicaid de Michigan

Michigan Medicaid es un programa operado por el gobierno federal y el estado de Michigan que ayuda a las
personas con ingresos y recursos limitados a pagar por servicios y respaldos a largo plazo y costos médicos.
También cubre servicios y medicamentos adicionales que no tienen cobertura de Medicare. Cada estado tiene
su propio programa Medicaid.

Esto quiere decir que cada estado decide:
e qué cuenta como ingreso y recursos;
e quién califica;
» qué servicios estan cubiertos y
« el costo de los servicios.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite
MolinaHealthcare.com/Duals. S
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Los estados también pueden decidir como administrar sus programas Medicaid, con la condicion de que respeten
las normas federales.

Medicare y el estado de Michigan deben aprobar Molina Dual Options cada afio. Usted puede obtener servicios
de Medicare y Michigan Medicaid a través de nuestro plan siempre que:

» sea elegible para participar;
« nosotros decidamos ofrecer el plan'y
» Medicare y el estado de Michigan aprueben el plan.

Incluso si nuestro plan deja de operar en el futuro, no se vera afectada su elegibilidad para servicios de Medicare
y Michigan Medicaid.

C. Ventajas de este plan

Ahora obtendra todos sus servicios cubiertos de Medicare y Michigan Medicaid de Molina Dual Options, incluidos
los medicamentos recetados. Usted no paga dinero adicional para inscribirse en este plan de salud.

Molina Dual Options le ayudara a que sus beneficios de Medicare y Michigan Medicaid funcionen mejor juntos
y funcionen mejor para usted. Algunas de las ventajas incluyen las siguientes:

» Podra trabajar con un plan de salud para todas sus necesidades de seguro de salud.

« No pagara ningun deducible ni copago cuando obtenga los servicios de un proveedor o una farmacia de
la red de proveedores de nuestro plan de salud. (Debera seguir pagando cualquier prima mensual del
programa Libertad para Trabajar que tenga. Si tiene preguntas sobre el programa Freedom to Work,
comuniquese con la oficina local del Michigan Department of Health & Human Services (MDHHS). Puede
encontrar informacién de contacto de la oficina local del MDHHS en
www.michigan.gov/mdhhs/0,5885,7-339-73970_5461---,00.)

» Tendra su propio coordinador de atencién que le preguntara acerca de sus necesidades y elecciones de
atencion médica y trabajara con usted para crear un plan de atencién personal basado en sus metas. A
esto lo llamamos planificacion centrada en la persona.

« Su coordinador de atencioén le ayudara a obtener lo que necesita, cuando lo necesita. Esta persona
respondera a todas sus preguntas y se asegurara de que sus asuntos relacionados con la atencion
médica reciban la atencién que se merecen.

» Si usted califica, tendra acceso a servicios y apoyos en el hogar y la comunidad para ayudarle a vivir de
forma independiente.

» Usted tiene acceso a muchos programas para el control de la salud y enfermedades proporcionados por
Molina Dual Options.

D. Area de servicio de Molina Dual Options

Nuestra area de servicio incluye los siguientes condados de Michigan: Condados Macomb y Wayne.
Unicamente las personas que viven en nuestra area de servicio pueden obtener el plan Molina Dual Options.

Si se muda fuera de nuestra area de servicio, no podra permanecer en este plan. Consulte el Capitulo 8 para
obtener mas informacion sobre los efectos de mudarse fuera del area de servicio.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite
MolinaHealthcare.com/Duals. 6
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E. ; Qué requisitos debe reunir para ser elegible como miembro del plan?

Usted puede ser elegible para nuestro plan si cumple con los siguientes requisitos:

« usted vive en nuestra area de servicios (las personas encarceladas no se consideran personas que viven
en el area geografica de servicios, incluso si estan ubicadas fisicamente en ella); y

« tiene las Partes A, B y D de Medicare; y

» es elegible para los beneficios completos de Michigan Medicaid; y

» es un ciudadano de los Estados Unidos o esta presente de manera legal en los Estados Unidos; y

» no esta afiliado a un centro de cuidados paliativos; y

o para conocer mas sobre el beneficio de cuidados paliativos, consulte el Capitulo 4 del Manual del
Miembro;

» no esta afiliado en el programa de exenciéon MI Choice o en el Programa de Atencion para Personas
Mayores con Todo Incluido (Program of All-inclusive Care for the Elderly, PACE). Si esta afiliado en
cualquiera de estos programas, debera cancelar la inscripcion antes de afiliarse al programa MI Health
Link a través de Molina Dual Options.

F. Qué esperar cuando se inscribe por primera vez en un plan de salud

Obtendra una Evaluacion de Nivel | dentro de los 60 dias posteriores a la inscripcion en el plan.

Su Coordinador de Cuidados se contactara con usted para ayudarle con la evaluacién. Esta evaluacion es muy
importante. Si tiene alguna pregunta antes de que su Coordinador de Cuidados lo contacte, llame a Servicios
para Miembros de Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m.
hora del este.

Si Molina Dual Options es nuevo para usted, puede continuar recibiendo servicios y consultando a sus médicos
y a otros proveedores que utiliza actualmente durante al menos durante 90 dias desde la fecha de su inscripcion.

Los servicios del Programa de Exencion de Apoyos de Habilitacion o de Servicios y Apoyos Especializados que
provee el Plan de Salud Prepagado para Pacientes Internados (Prepaid Inpatient Health Plan, PIHP) que usted
pueda estar recibiendo actualmente no cambiaran debido a su inscripcion en Molina Dual Options. Para todos
los demas servicios, podra seguir consultando a los médicos y proveedores que utiliza actualmente durante un
maximo de 180 dias a partir de la fecha de su inscripcién.

Después de 90 dias, o después de 180 dias si esta recibiendo servicios a través de la Exencion de Servicios de
Recuperacion de Habilidades o del Programa de Servicios y Apoyos Especiales a través del Plan de Salud
Prepago para Pacientes Internados (PIHP), usted necesitara acudir a médicos y otros proveedores en la red de
Molina Dual Options. Un proveedor de la red es un proveedor que trabaja con el plan de salud. Consulte el
Capitulo 3 para obtener mas informacion sobre cémo recibir atencion médica.

G. Su plan de atencién

Un plan de cuidados es el plan para los servicios y apoyos que usted obtendra y como los obtendra.

Después de la Evaluacién de nivel |, su equipo de atencidn médica se reunira con usted para hablar sobre los
servicios de salud que necesita y desea. Juntos, usted y su equipo de atencidon meédica haran un plan de cuidados.

Cada afo, su equipo de atencién médica trabajara con usted para actualizar su plan de cuidados si los servicios
de salud que necesita y desea cambian.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite
MolinaHealthcare.com/Duals. 7
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H. Prima mensual del plan Molina Dual Options

Molina Dual Options no tiene una prima mensual del plan.

l. El Manual del Miembro

Este Manual del Miembro es parte de nuestro contrato con usted. Esto significa que tenemos que seguir todas
las reglas en este documento. Si usted considera que hemos hecho algo que va en contra de estas reglas, puede
apelar o impugnar nuestra accion. Para obtener informacion sobre cémo presentar una apelacion consulte el
Capitulo 9 o llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).

Puede solicitar un Manual del Miembro llamando a Servicios para Miembros al (855) 735-5604, TTY: 711. También
puede consultar el Manual del Miembro en www.MolinaHealthcare.com/Duals o descargarlo desde este sitio
web.

El contrato estéa vigente durante los meses en que esta afiliado a Molina Dual Options, entre el 1/1/2025 y el
12/31/2025.

J. Otra informacion importante que obtendra de nosotros

Usted ya deberia haber recibido su tarjeta de identificacion del miembro de Molina Dual Options, informacion
sobre cémo acceder a un Directorio de Proveedores y Farmacias e informacién sobre como acceder a la Lista
de Medicamentos Cubiertos.

J1. Su tarjeta de identificacion de miembro de Molina Dual Options

En nuestro plan, tendra una tarjeta para sus servicios de Medicare y Michigan Medicaid, incluyendo servicios y
apoyos a largo plazo y las recetas médicas. Debera exhibir esta tarjeta cuando reciba cualquier servicio o receta
médica. Este es un ejemplo de tarjeta para que vea cédmo sera la suya:

[ X ] In an emergency, call 911 or go to the nearest emergency room. If you are not
.l. MOLINA' DHH MI Health sure if you need to go to the ER, call your PCP or the 24-Hour Nurse Advice Line
‘ HEALTHCARE kR CA3E- e 5 CHED € [ Seniees Link Contact Member Services for Pharmacy and Dental benefit assistance.

Member Services: (855)735-5604, TTY: 711
Monday - Friday, 8 am.to 8 pm. ET

Member name: [Cardholder Name] 24 -Hour Nurse Advice Line: (844) 489-2541, TTY: 711
Member ID: [Cardholder ID#] RxBIN: [RxBIN#%] Vision: (855) 492-9028
Benficiary ID: [Medicaid ID#4 RxPCN: [RxPCN#2 Website: MolinaHealthcare com/Duals
PCP Name: [PCP Name] RXGRP: [RxGRP#2] Behavioral Health Services: Wayne (800) 241-494Q, TTY: 711

: . Macomb Medicaid (855) 996-2264, TTY: 711
PCP Phone: [PCP Phone] RxID: [RxID#°] Macomb Medicare (800) 665-3072, TTY: 711

M d O 24 Hr Behavioral Health Crisis Line: Wayne (800) 241-4949 TTY: 711
edicareR - »
MEMBER CANNOT BE CHARGED Frocriostan Drac Goronca Macomb (686) 307-9100, TTY: 711
Copays SO Send Claims To: P.O. Box 22668, Long Beach, CA 90801
EDI Claims: Emdeon Payer IDx 38334

H7844-001 MyMolina.com Claim Inquiry:  (855) 322-4077 MolinaHealthcare.com

Si su tarjeta se dafa, se pierde o es robada, llame a Servicios para Miembros inmediatamente y le enviaremos
una tarjeta nueva.

Mientras sea miembro de nuestro plan, no necesita usar su tarjeta roja, blanca y azul de Medicare o su tarjeta
de Michigan Medicaid para obtener los servicios. Mantenga las tarjetas en un lugar seguro, en caso de que las
necesite en el futuro. Si exhibe su tarjeta de Medicare en lugar de su tarjeta de identificacién de miembro del

Plan Molina Dual Options, el proveedor puede fracturarle a Medicare en lugar de a nuestro plan y usted podria

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite
MolinaHealthcare.com/Duals. 8
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recibir una factura. Consulte el Capitulo 7 de su Manual del Miembro para saber qué hacer si recibe una factura
de un proveedor.

J2. Directorio de Proveedores y Farmacias

En el Directorio de Proveedores y Farmacias se enumeran los proveedores y farmacias de la red de Molina Dual
Options. Mientras sea miembro de nuestro plan, debera utilizar los proveedores de la red para obtener los
servicios cubiertos. Existen algunas excepciones cuando se inscribe por primera vez en nuestro plan (consulte
la seccion F).

Puede solicitar un Directorio de Proveedores y Farmacias (en formato electrénico o impreso) llamando al
Departamento de Servicios para Miembros al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes,de 8a. m. a8 p. m.
hora del este. Las solicitudes de Directorios de Proveedores y Farmacias en formato impreso se le enviaran por
correo en un plazo de tres dias habiles. También puede consultar el Directorio de proveedores y farmacias en
MolinaHealthcare.com/Duals o descargarlo desde este sitio web.

Tanto Servicios para Miembros como el Directorio de Proveedores en Internet pueden brindarle la informacion
mas actualizada con respecto a los cambios en nuestros proveedores de la red.

Definiciéon de proveedores dentro de la red

» Los proveedores de la Red de Molina Dual Options incluyen:

o médicos, enfermeros facultativos, psicélogos, especialistas en audicion, odontologia u oftalmologia,
personal de enfermeria, farmacéuticos, terapeutas y otros profesionales de atencién médica a los
que puede acudir como miembro de nuestro plan;

o clinicas, hospitales, centros de enfermeria y otros lugares que proporcionan servicios de salud en
nuestro plan; y

o agencias de atencién médica a domicilio, proveedores de equipo médico duradero y otros que
proporcionan bienes y servicios a través de Medicare o Michigan Medicaid.

Los proveedores de la red han acordado aceptar el pago de nuestro plan por los servicios cubiertos como pago
total.

Definicion de farmacias dentro de la red

» Las farmacias de la red son farmacias (droguerias) que han acordado surtir recetas médicas para los
miembros de nuestro plan. Use el Directorio de Proveedores y Farmacias para encontrar la farmacia de
la red que desee utilizar.

» Excepto durante una emergencia, usted debe surtir sus recetas médicas en una de nuestras farmacias
de la red si desea que nuestro plan las pague.

Llame a Servicios para Miembros al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del
este, para obtener mas informacién. Tanto Servicios para Miembros como la pagina web de Molina Dual Options
pueden brindarle la informaciéon mas actualizada con respecto a los cambios en los proveedores y farmacias de
la red.

J3. Lista de los medicamentos cubiertos

El plan tiene una Lista de Medicamentos Cubiertos. La llamamos “Lista de Medicamentos” para abreviar. En
esta, se indica qué medicamentos de venta con receta estan cubiertos por Molina Dual Options. La Lista de
Medicamentos también le indica si hay reglas o restricciones sobre algun medicamento, como el limite en la
cantidad que usted puede obtener. Consulte el Capitulo 5 para obtener mas informacion sobre estas reglas y
restricciones.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite
MolinaHealthcare.com/Duals.
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Cada ano, le enviaremos informacién acerca de cémo acceder a la Lista de Medicamentos, pero pueden ocurrir
algunos cambios durante el afio. Para obtener la informacion mas actualizada acerca de los medicamentos
cubiertos, visite MolinaHealthcare.com/Duals o llame al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a. m.
a 8 p. m. hora del este.

J4. La Explicacion de Beneficios

Cuando utilice los beneficios de medicamentos recetados de la Parte D, le enviaremos un resumen para ayudarle
a comprender y mantener un control de los pagos realizados por sus medicamentos recetados de la Parte D.
Este informe resumido se denomina Explicacion de Beneficios (Explanation of Benefits, EOB).

En la EOB, se informa la suma total que usted, u otras personas en su nombre, han gastado en los medicamentos
recetados de la Parte D y la suma total que nosotros hemos pagado por cada uno de estos durante el mes. En
la EOB, se encuentra mas informacién sobre los medicamentos que toma. En el Capitulo 6, se proporciona
informacion adicional acerca de la EOB y cémo puede ayudarle a llevar un registro de su cobertura de
medicamentos.

También esta disponible una EOB cuando usted la solicite. Para obtener una copia, comuniquese con Servicios
para Miembros.

K. Como mantener su registro de membresia actualizado

Para mantener su registro de membresia actualizado, diganos si cambia su informacién.

Las farmacias y proveedores de la red del plan necesitan tener la informacién correcta acerca de usted. Utilizan
su registro de membresia para saber qué servicios y medicamentos obtiene y cuanto le costaran. Por
esta razén, es muy importante que nos ayude a mantener su informacién actualizada.

Haganos saber lo siguiente:

+ cambios de nombre, direccidon o numero de teléfono

» cambios de cualquier otra cobertura de seguro médico, por ejemplo, de su empleador, del empleador de
su conyuge o de su pareja de hecho, o indemnizacién al trabajador

« Cualquier reclamo por responsabilidad civil, como reclamos por accidentes de automovil.

» admision a una residencia para ancianos u hospital

« atencién en un hospital o sala de emergencias fuera del area o fuera de la red

» cambios en su cuidador (o cualquiera que sea responsable por usted)

« Es parte o se vuelve parte de un estudio de investigacion clinica (NOTA: no tiene la obligacion de informarle
a su plan acerca de los estudios de investigacion clinica en los que desea participar, pero lo alentamos
a que lo haga).
De haber cualquier cambio en la informacién, haganos saber llamando a Servicios para Miembros al
(855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. hora del este.

Usted puede actualizar su informacion de miembro en linea y a través de la aplicaciéon movil My Molina Mobile
de Molina Dual Options. Visite www.MyMolina.com para cambiar su PCP, solicitar una tarjeta de identificacién
o actualizar su direccion postal y nimero de teléfono.

K1. Privacidad de su informacion médica personal (PHI)

La informacion en su registro de membresia puede incluir informacion médica personal (personal health information,
PHI) Las leyes requieren que mantengamos su informacién médica personal (personal health information, PHI)
en forma privada. Nos aseguramos de que su informacién médica personal (personal health information, PHI)

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite
MolinaHealthcare.com/Duals. 10
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esté segura. Para obtener mas informacion acerca de como protegemos su informacion médica personal (personal
health information, PHI), consulte el Capitulo 8.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
w2 8a.m.a8p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
MolinaHealthcare.com/Duals. 11
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Introduccion

Este capitulo le da informacién de contacto de recursos importantes que pueden ayudarlo a contestar preguntas
acerca de Molina Dual Options y de sus beneficios de atencién médica. También puede usar este capitulo para
obtener informacion acerca de como comunicarse con su Coordinador de Cuidados y otros que puedan defenderlo.
Los términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el Ultimo capitulo del Manual del Miembro.

Tabla de Contenidos
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Como informar un fraude O UN @DUSO ......ceeiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee et 25
L@ (0TS =T o T SRS 25

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
8 a.m. a 8 p.m,, hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
MolinaHealthcare.com/Duals. 12
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A. CoOmo comunicarse con su Coordinador de Cuidados

Un Coordinador de Cuidados es un profesional de la salud que le ayudara a obtener atencion y servicios que
afectan su salud y bienestar. Se le asigna un Coordinador de Cuidados cuando se inscribe en Molina Dual
Options. Su Coordinador de Cuidados lo conocera y trabajara con usted, sus médicos y otros proveedores de
atencion para asegurarse de que todo funcione en conjunto para usted. Puede compartir su historial de salud
con su Coordinador de Cuidados y establecer metas para una vida saludable. Siempre que tenga una pregunta
o un problema sobre su salud o los servicios o la atencién que recibe de nosotros, puede llamar a su Coordinador
de Cuidados. Su Coordinador de Cuidados es la persona a quien recurrir para obtener informacién sobre
Molina Dual Options.

Nuestro objetivo en Molina Dual Options es satisfacer sus necesidades de una manera que funcione para usted.
Por este motivo, decimos que nuestro programa esta “centrado en la persona”. El proceso de planificacion
centrado en la persona ocurre cuando usted trabaja con su Coordinador de Cuidados a fin de crear un plan de
atencion que se relacione con sus metas, opciones y capacidades. Cuando crea su plan de atencién, puede
involucrar a las personas que considere clave para su éxito, como familiares, amigos o representantes legales.

LLAME AL (855) 735-5604. Esta llamada es gratuita.
Lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., ET.

Las tecnologias de asistencia, incluidas opciones de autoservicio y correo de voz,
estan disponibles en dias festivos, después de horas habiles y los sabados y domingos.

Tenemos servicios gratuitos de intérprete para las personas que no hablan inglés.

TTY 711. Esta llamada es gratuita.

Lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., ET.

ESCRIBA A Molina Dual Options
880 West Long Lake Road
Troy, M1 48098

PAGINA WEB MolinaHealthcare.com/Duals

El Coordinador de Cuidados de Molina Dual Options es su contacto principal. Esta persona ayuda a administrar
todos sus proveedores y servicios y se asegura de que usted obtenga lo que necesite. Usted o su cuidador
pueden solicitar un cambio del Coordinador de Cuidados asignado segun sea necesario. Para ello, llame al
Coordinador de Cuidados o a Servicios para Miembros. Ademas, el personal de Molina Dual Options puede
realizar cambios a la asignacion de su Coordinador de Cuidados en base a sus necesidades (culturales/linguisticas/
fisicas/de salud conductual) o ubicacién. Para obtener mas informacion, pédngase en contacto con Servicios para
Miembros.

A1. Cuando comunicarse con su Coordinador de Cuidado

» preguntas sobre su atencién médica;
» Preguntas acerca de como obtener servicios de salud conductual, transporte y servicios y apoyo a largo
plazo (long term supports and services, LTSS)

» Preguntas sobre cualquier otro servicio y apoyo que necesite

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
w2 8a.m.a8p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
MolinaHealthcare.com/Duals. 13
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Para ver si usted puede calificar para recibir ayuda adicional para las necesidades diarias basicas y de atencion
médica. Algunas veces usted puede obtener ayuda para sus necesidades basicas y de atencion médica. Puede
obtener estos servicios:

« Atencién de enfermeria especializada
Fisioterapia

Terapia ocupacional

Terapia del habla

Servicios de Atencion Personal

» Atencion médica domiciliaria

Consulte el Capitulo 4 para obtener mas informacion sobre los Servicios de Exencion Basados en el Hogar y la
Comunidad.

B. COmo comunicarse con Servicios para Miembros de Molina Dual Options

METODO INFORMACION DE CONTACTO

LLAME AL (855) 735-5604. Esta llamada es gratuita.
Lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., ET.

Las tecnologias de asistencia, incluidas opciones de autoservicio y correo de voz,
estan disponibles en dias festivos, después de horas habiles y los sabados y domingos.

Tenemos servicios gratuitos de intérprete para las personas que no hablan inglés.

TTY 711. Esta llamada es gratuita.

Lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., ET.

FAX Para Servicios para Miembros:

Fax: (248) 925-1767

Para los servicios de la Parte D (recetas médicas):
Fax: (866) 290-1309

ESCRIBA A Para Servicios para Miembros/Medicamentos de Medicaid:
880 West Long Lake Road
Troy, M1 48098

Para los servicios de la Parte D (recetas médicas):
7050 Union Park Center, Suite 600
Midvale, UT 84047

PAGINA WEB MolinaHealthcare.com/Duals

B1. Cuando contactar al Departamento de Servicios para Miembros

» Preguntas sobre el plan.
» Preguntas acerca de reclamos, facturacion o tarjetas de identificacion de miembros.
» Decisiones de cobertura acerca de su atencion meédica.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
w2 8a.m.a8p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
MolinaHealthcare.com/Duals. 14
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o

Una decision de cobertura acerca de su atencion médica es una decisién acerca de lo siguiente:
sus beneficios y servicios cubiertos; o
la suma que pagaremos por sus servicios de salud.
Llamenos si tiene preguntas sobre una decision de cobertura acerca de la atencion médica.
o Para obtener mas informacion sobre las decisiones de cobertura, consulte el Capitulo 9.
» Apelaciones sobre su atencién médica

o Una apelacién es una manera formal de solicitar que revisemos una decision acerca de su cobertura
y pedirnos que la cambiemos si considera que hemos cometido un error.

o Para obtener mas informacion sobre cdmo presentar una apelacion, consulte el Capitulo 9.

» Quejas sobre su atencién médica

o Puede presentar una queja sobre nosotros o sobre cualquier proveedor (incluido un proveedor fuera
de la red o de la red). Un proveedor de la red es un proveedor que trabaja con el plan de salud.
También puede presentar una queja sobre la calidad del cuidado que recibié ante nosotros o ante la
Organizacion de Mejoramiento de Calidad (consulte la Seccion F).

o Sila queja es sobre una decision de cobertura de su atencion médica, puede presentar una apelacion
(consulte la seccion anterior).

o Puede enviar una queja acerca de Molina Dual Options directamente a Medicare. Puede usar el
formulario en linea en www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx. O puede llamar al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) para pedir ayuda.

o Para obtener mas informacién sobre como presentar una queja acerca de su atencién médica, consulte
el Capitulo 9.
* Mas informacién sobre Molina Dual Options
o Usted puede solicitar informacion adicional sobre nuestro plan, incluida la informacion acerca de la
estructura y el funcionamiento de Molina Dual Options y cualquier plan de incentivos para médicos
que manejamos.
» Decisiones de cobertura acerca de sus medicamentos
o Una decision de cobertura acerca de sus medicamentos es una decisién sobre lo siguiente:
- sus beneficios y los medicamentos cubiertos; o
- la suma que pagaremos por los medicamentos.

o Esto aplica a sus medicamentos de la Parte D, medicamentos recetados de Michigan Medicaid y
medicamentos de venta libre de Michigan Medicaid.

o Para obtener mas informacién acerca de las decisiones de cobertura sobre los medicamentos
recetados, consulte el Capitulo 9.

» Apelaciones sobre los medicamentos.
o Una apelacién es una forma de solicitarnos que cambiemos una decision de cobertura.

[e]

[e]

[e]

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite
MolinaHealthcare.com/Duals. 15
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o Para apelar a una decision de cobertura acerca de un medicamento, llame a Servicios a los Miembros
0 presente su apelacion por escrito:

Informacion de contacto

Si su apelacion es acerca
de:

Medicamentos de la
Parte D.

Esto es lo que tiene que
hacer:

debe solicitar la apelacion
dentro de los 60 dias de la
decision de cobertura.

Recibira una decisién en:

7 dias calendario.

Para apelaciones sobre
medicamentos de la
Parte D, envie un correo
a:

Medicare Pharmacy
7050 Union Park
Center, Suite 600
Midvale, UT 84047

Envie un fax al:
(866) 290-1309

Si su apelacion es acerca
de:

medicamentos que no son
de la Parte D (estos tienen
un asterisco al lado de
ellos en la Lista de
Medicamentos).

Esto es lo que tiene que
hacer:

Debe solicitar la apelacién
dentro de los 90 dias de la
decision de cobertura.

Recibira una decision en:

30 dias calendario
(mas 14 dias de
extension).

Para apelaciones sobre
medicamentos de
Medicaid, envie un
correo a:

880 W Long Lake Rd
Troy, M1 48098

Envie un fax al:
(248) 925-1766

o Para obtener mas informacion sobre la presentacion de una apelacién sobre los medicamentos
recetados, consulte el Capitulo 9.
* Quejas sobre los medicamentos
o Puede presentar una queja sobre nosotros o cualquier farmacia. Esto incluye una queja acerca de
sus medicamentos recetados.
o Si su queja es acerca de una decision de cobertura sobre sus medicamentos recetados, puede
presentar una apelacién. (Consulte la seccién anterior).
o Puede enviar una queja acerca de Molina Dual Options directamente a Medicare. Puede usar el
formulario en linea en www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx. O puede llamar al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) para pedir ayuda.
o Para obtener mas informacién sobre como presentar una queja acerca de sus medicamentos recetados,
consulte el Capitulo 9.
» Pago de atencion médica o medicamentos que usted ya pago.
o Para obtener mas informacion acerca de como solicitarnos un reembolso, o para pagar una factura
que recibio, consulte el Capitulo 7.
o Si nos solicita que paguemos una factura y denegamos cualquier parte de su solicitud, puede apelar
nuestra decisiéon. Consulte el Capitulo 9 para obtener mas informacién sobre apelaciones.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite
MolinaHealthcare.com/Duals.
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C. ¢Como contactarse con la Linea de Consejos de Enfermeras las 24 horas al dia?

Puede llamar a la Linea de Consejos de Enfermeria de Molina Healthcare, las 24 horas del dia, los 365 dias al
ano. El servicio lo conecta con una enfermera calificada que puede proporcionarle asesoria de atencion médica
en su idioma vy referirle a donde usted puede obtener el cuidado que necesite. Nuestra Linea de Consejos de
Enfermeria esta disponible para brindar servicios a todos los miembros de Molina Healthcare en todos los
Estados Unidos. La Linea de Consejos de Enfermeria es un centro de llamadas sobre la salud acreditado por
la Comisién de Acreditacion para Revisidon de Uso (Utilization Review Accreditation Commission, URAC). La
acreditacion de la URAC significa que nuestra linea de enfermeras ha demostrado un compromiso total con el
cuidado de calidad, los procesos mejorados y mejores resultados de los pacientes. Nuestra Linea de Consejos
de Enfermeria también cuenta con la certificacion de la Comision Nacional para el Aseguramiento de Calidad
(National Committee for Quality Assurance, NCQA) en Productos de Informacién de la Salud (Health Information
Products, HIP) para nuestra Linea de Informacién de la Salud disponible las 24 horas.

LLAME AL (844) 489-2541. Esta llamada es gratuita.
Las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana

Tenemos servicios gratuitos de intérprete para las personas que no hablan inglés.

TTY 711. Esta llamada es gratuita.

Las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana

C1. Cuando contactarse con la Linea de Consejos de Enfermeras las 24 horas al dia

» Preguntas sobre su atencion médica.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite
MolinaHealthcare.com/Duals. 17
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D. ;. Cémo contactarse con la Linea de Informacién General del PIHP y la Linea de
crisis de salud conductual?

Los servicios de salud conductual estaran disponibles para los miembros de Molina Dual Options a través de un
proveedor de la red del Plan de Salud Prepago para Pacientes Internados (Prepaid Inpatient Health Plan, PIHP).
Los miembros que obtienen servicios a través del PIHP continuaran obteniéndolos de acuerdo con su plan de
salud. Molina Dual Options le brindara los servicios de atencién personal que eran provistos anteriormente por
el Programa de Ayuda Doméstica del Departamento de Salud y Servicios Humanos (Department of Health and
Human Services, DHHS). Otros servicios de salud conductual, de discapacidad intelectual/de desarrollo y de
trastorno de abuso de sustancias médicamente necesarios, que incluyen psicoterapia o asesoramiento (individual,
familiar y grupal) estaran disponibles y seran coordinados por el plan de salud y el PIHP, cuando se los indique.
No hay un acceso universal a estos servicios.

Si tiene preguntas sobre sus servicios de salud conductual, comuniquese con Molina Dual Options. Si necesita
ayuda inmediata o esta sufriendo una crisis de salud conductual, marque el 988 para comunicarse con la Linea
de Prevencion del Suicidio y Crisis 0 pongase en contacto con uno de los medios para situaciones de crisis que
se indican a continuacion.

Linea de Informacion General del PIHP:

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite
MolinaHealthcare.com/Duals. 18
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Método INFORMACION DE CONTACTO

LLAME AL Los residentes del condado de Wayne deben comunicarse con la red Detroit Wayne
Integrated Health Network al 1-313-344-9099.
De lunes a viernes, de 8 a.m. a 4:30 p.m., hora del este.
En caso de una emergencia de salud mental en el condado de Wayne, llame ala Linea
de Crisis de Salud Conductual las 24 horas al 1-800-241-4949.
Beneficios de Medicare para residentes del Condado de Macomb, comuniquese con
el Departamento de Servicios para Miembros al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes
a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. hora del este.
Esta llamada es gratuita.
Beneficios de Medicaid para los residentes del condado de Macomb, comuniquese
con el condado de Macomb Salud Mental Comunitaria al 855-996-2264, de lunes a
viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora del este.
Esta llamada es gratuita.
En caso de una emergencia de salud mental en el condado de Macomb, llame a la
Linea de Crisis de Salud Conductual las 24 horas al 1-586-307-9100. Tenemos servicios
gratuitos de intérprete para las personas que no hablan inglés.

TTY Llame a los niumeros telefénicos TTY enumerados para:

Red de Salud Integrada de Detroit Wayne: 1-800-630-1044, o
Centro Comunitario de Salud Mental del condado de Macomb: 711
Esta llamada es gratuita.

Este numero es para personas que tienen problemas de audicion o del habla. Usted
debe tener un equipo telefénico especial para llamar.

De lunes a viernes, de 8 a. m. a 5 p. m., hora del este

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite
MolinaHealthcare.com/Duals. 19
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D1. Cuando contactarse con la Linea de informacion general del PIHP

» preguntas sobre servicios de salud conductual
» Donde y cdmo obtener una evaluacion.

» Dénde recibir los servicios.

» Una lista de otros recursos comunitarios.

Linea de Crisis de Salud Conductual:

METODO INFORMACION DE CONTACTO

LLAME AL En caso de una emergencia de salud mental en el condado de Wayne, llame a la Linea
de Crisis de Salud Conductual las 24 horas al 1-800-241-4949.

En caso de una emergencia de salud mental en el condado de Macomb, llame a la Linea
de Crisis de Salud Conductual las 24 horas al 1-586-307-9100.

Esta llamada es gratuita.
Las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana

Tenemos servicios gratuitos de intérprete para las personas que no hablan inglés.

TTY 711. Esta llamada es gratuita.

Las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana

D2. Cuando comunicarse con la Linea de Crisis de Salud Conductual

» Pensamientos suicidas

 Informacion sobre salud/enfermedad mental

» Adiccién/abuso de sustancias

« Ayuda para un amigo o un ser querido

» Problemas sentimentales

» Abusol/violencia

o Si sufre agresiones, abandono o maltrato, o lo sospecha, puede llamar a Servicios de Proteccién

para Adultos (Adult Protective Services, APS) al 1-855-444-3911 en cualquier momento del dia
o de la noche para denunciarlo. APS investigara en un plazo de 24 horas después de que usted lo
denuncie.

» Problemas econdmicos que causan ansiedad/depresion.

e Soledad.

* Problemas familiares.

« Si sufre una emergencia de vida o muerte, llame al 9-1-1 o dirijase al hospital mas cercano.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite
MolinaHealthcare.com/Duals. 20
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E. Como comunicarse con el Programa Estatal de Asistencia de Seguro Médico
(State Health Insurance Assistance Program, SHIP)
El Programa Estatal de Asistencia de Seguro Médico (State Health Insurance Assistance Program, SHIP) le

brinda asesoramiento gratuito sobre seguro médico a personas con Medicare. En Michigan, el SHIP es conocido
como Programa de Asistencia Medicare/Medicaid de Michigan (MMAP).

ElI MMAP no esta asociado con ninguna compafia de seguros o plan de salud.

LLAME AL 1-800-803-7174. Esta llamada es gratuita.

El horario de servicio es:

de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m.
TRS 711

Este numero es para personas que tienen problemas de audicion o del habla. Usted
debe tener un equipo telefénico especial para llamar.

ESCRIBA A 6105 St Joe Hwy #204
Lansing Charter Township, MI 48917

CORREO info@mmapinc.org
ELECTRONICO

PAGINA WEB mmapinc.org/

E1. Cuando contactar a MMAP

» Preguntas acerca de su seguro médico de Medicare y Michigan Medicaid
o Los asesores del Programa de Seguro Médico para Personas Mayores (Senior Health Insurance
Program, MMAP) pueden responder sus preguntas acerca de como cambiarse a un plan nuevo y
ayudarle a:

— Comprender sus derechos.

— Comprender la cobertura de los medicamentos, por ejemplo, de los medicamentos recetados y
de venta libre.

— Comprender sus elecciones de plan.
— Presentar una queja de la atencion médica o tratamientos.
— Ayudarle a resolver problemas con las facturas.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
w2 8a.m.a8p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
MolinaHealthcare.com/Duals. 21
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F. Como comunicarse con la Organizaciéon de Mejoramiento de Calidad (Quality
Improvement Organization, QIO)

Nuestro estado utiliza una organizacion llamada Livanta para el mejoramiento de la calidad. Un grupo de médicos
y otros profesionales de atencién médica que ayudan a mejorar la calidad de la atencion médica de personas
con Medicare. Livanta no esta asociada con nuestro plan.

LLAME AL 1-888-524-9900. Esta llamada es gratuita.
TTY 1-888-985-8775
Este numero es para personas que tienen problemas de audicion o del habla. Usted
debe tener un equipo telefénico especial para llamar.
ESCRIBA A Livanta
10820 Guilford Rd., Suite 202
Annapolis Junction, MD 20701
PAGINA WEB www_livantagio.com

F1. Cuando contactar a Livanta

» Preguntas sobre su atencién médica.
o Usted puede presentar una queja sobre el cuidado que recibid si:
— tiene un problema con la calidad de la atencién médica;
— cree que su permanencia en el hospital finaliza demasiado pronto; o
— considera que su atencion médica domiciliaria o la atencién en centros de enfermeria especializada
o en el centro de rehabilitacion integral ambulatoria (Comprehensive Outpatient Rehabilitation
Facility, CORF) finaliza demasiado pronto.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite

MolinaHealthcare.com/Duals.
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G. Como comunicarse con Medicare

Medicare es el programa de seguro médico federal para personas de 65 afios de edad o mayores, algunas
personas menores de 65 afios con discapacidades y pacientes con enfermedad renal en fase terminal (insuficiencia
renal cronica que requiere tratamiento con dialisis o un trasplante de rifion).

La agencia federal que administra Medicare son los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid, a veces

llamados CMS.
LLAME AL 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)
Las llamadas a este niUmero son gratuitas, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.
TTY 1-877-486-2048. Esta llamada es gratuita.
Este numero es para personas que tienen problemas de audicion o del habla.
Usted debe tener un equipo telefénico especial para llamar.
PAGINA WEB www.medicare.gov

Esta es la pagina web oficial de Medicare. Le proporciona informacién actualizada
acerca de Medicare. También tiene informacién sobre hospitales, centros de enfermeria,
médicos, agencias de atencion médica a domicilio, centros de dialisis, centros de
rehabilitacién para pacientes hospitalizados y cuidados paliativos.

Incluye paginas web y numeros de teléfono de ayuda. También incluye folletos que
usted puede imprimir directamente desde su computadora. Si no tiene computadora,
puede usar una computadora de su biblioteca local o centro de la tercera edad para
ingresar a este sitio web. O bien, puede llamar a Medicare al numero mencionado mas
arriba y realizar cualquier consulta sobre la que usted requiere. Encontraran la
informacion en el sitio web, la imprimiran y se la enviaran a usted.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite

MolinaHealthcare.com/Duals.
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H. ; Cédmo comunicarse con Michigan Medicaid?

Medicaid de Michigan ayuda con los servicios y apoyos médicos y a largo plazo y reduce los costos para personas
con ingresos y recursos limitados.

Usted esta inscrito en Medicare y Medicaid de Michigan. Si tiene preguntas sobre la ayuda que obtiene de
Medicaid de Michigan, comuniquese con la Linea de ayuda para beneficiarios.

LLAME AL Linea de Ayuda a los beneficiarios
1-800-642-3195. Esta llamada es gratuita.
Las horas de consulta son de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 7:00 p. m.

TTY 1-866-501-5656

Este numero es para personas que tienen problemas auditivos o del habla.

Usted debe tener un equipo telefénico especial para llamar.

ESCRIBANOS PO Box 30479
Lansing, MI 48909-7979

La elegibilidad para Medicaid de Michigan esta determinada por el Departamento de Salud y Servicios Humanos
de Michigan. Si tiene preguntas sobre la elegibilidad para Medicaid de Michigan o sobre la renovacion anual,
llame a su especialista del Departamento de Salud y Servicios Humanos. Para preguntas generales sobre los
programas de asistencia del Departamento de Salud y Servicios Humanos, llame al 1-855-275-6424 de lunes a
viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m.

. Como comunicarse con el Programa de Ombudsman de MI Health Link

El programa de Mediador de M| Health Link ayuda a las personas inscritas en M| Health Link. Trabaja trabaja
como defensor en su nombre. Puede responder preguntas si tiene algun problema o queja y puede ayudarlo a
entender qué hacer. La oficina del mediador de MI Health Link también ayuda a las personas inscritas en Medicaid
de Michigan con problemas de servicio o facturacion. No estan relacionados con nuestro plan ni con ninguna
compania de seguros o plan de salud. Sus servicios son gratuitos.

LLAME AL 1-888-746-6456

TTY 711

Este numero es para personas que tienen problemas de audicion o del habla. Usted
debe tener un equipo telefénico especial para llamar.

CORREO help@mhlo.org
ELECTRONICO

PAGINA WEB www.mhlo.org

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
w2 8a.m.a8p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

MolinaHealthcare.com/Duals. 24
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J. ¢Cémo comunicarse con el Programa de Ombudsman de Atencion a Largo Plazo
de Michigan?
El Programa Ombudsman de Atencién a Largo Plazo de Michigan ayuda a las personas a conocer sobre las

residencias para personas mayores y otros entornos de atencién a largo plazo. También ayuda a resolver los
problemas entre estos entornos y los residentes o sus familias.

LLAME AL 1-866-485-9393

ESCRIBA A State Long Term Care Ombudsman
15851 South US 27, Suite 73
Lansing, MI 48906

CORREO mltcop.org/contact
ELECTRONICO

PAGINA WEB mltcop.org/

K. Como informar un fraude o un abuso

Si sospecha que se esta produciendo un fraude, malgasto o abuso, inférmenos.

LLAME AL Teléfono: (866) 606-3889
Fax: (248) 925-1797
Teléfono: (855)-MI-FRAUD (855-643-7283)

ESCRIBA A Molina Dual Options

Attention: Compliance Director
880 West Long Lake Road
Troy, Ml 48098-4504

Michigan Department of Health and Human Services (MDHHS)
Office of Inspector General

P.O. Box 30062

Lansing, MI 48909

CORREO MHMCompliance@MolinaHealthcare.com
ELECTRONICO

PAGINA WEB MolinaHealthcare.alertline.com
Michigan.gov/fraud

L. Otros recursos

En la Exencién de Servicios en el Hogar y la Comunidad bajo el programa MI Health Link estan disponibles
diversos servicios a largo plazo y de apoyo para los miembros. Contacte a su Coordinador de Cuidados para
obtener informacién sobre como obtener acceso a estos servicios y a los proveedores disponibles en su
comunidad.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite
MolinaHealthcare.com/Duals. 25
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Agente de inscripcion del estado: Michigan ENROLLS: (800) 975-7630
Linea de Ayuda para Beneficiarios de Michigan Medicaid: (800) 642-3195
Recursos del condado de Macomb:

Macomb County Office of Senior Services

21885 Dunham, Suite 6

Clinton Township, MI 48036

(586) 469-5228

https://mca.macombgov.org/MCA-Seniors-Information

Macomb Community Action Health and Community Services
VerKuilen Building

21885 Dunham Road, Suite 10, Clinton Township, Ml 48036
mca@macombgov.org

(586) 469-6999

Area Agency on Aging 1-B

29100 Northwestern Highway, Suite 400
Southfield, MI 48034

9248) 357-2255 o (800) 852-7795
Macomb County Access Location

39090 Garfield, Suite 102

Clinton Twp., MI 48038

(586) 226-0309

(800) 852-7795

Fax: (248) 262-9971

Recursos del condado de Wayne:
AAA:

Detroit Agency on Aging

133 Brewery Park Blvd., Suite 200
Detroit, MI 48207

(313) 446-4444

The Senior Alliance, Inc.

3850 Second St., Suite 201

Wayne, M| 48184

(734) 722-2830

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite
MolinaHealthcare.com/Duals. 26
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Capitulo 3: Cémo usar la cobertura del plan para sus servicios de
atencion médica y otros servicios cubiertos

Introduccion

Este capitulo tiene reglas y términos especificos que debe conocer para obtener atencion médica y otros servicios
cubiertos de Molina Dual Options. También le informa sobre su coordinador de atencién, como obtener atencién
de diferentes tipos de proveedores y bajo ciertas circunstancias especiales (incluyendo de proveedores o farmacias
fuera de la red), qué hacer cuando se le factura directamente por servicios cubiertos por su plan y las reglas
para tener Equipo médico duradero (Durable Medical Equipment, DME). Los términos clave y sus definiciones
aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo del Manual del Miembro.

Tabla de Contenidos

A.
B.

C.

” LT

Informacion acerca de “servicios”, “servicios cubiertos”, “proveedores” y “proveedores de la red” .... 29
Reglas para obtener su atencién médica, servicios de salud conductual y servicios y apoyos a

largo plazo cubiertos Por €l Plan ... 29
Informacion acerca de su coordinador de atenCiON ...........coeeiiiiiiiiiiiie e 30
C1. Qué es un Coordinador de CUIdAdOS .........ccvvviiiiiiiiiiiiiiieeee e 30
C2. Como puede comunicarse con su Coordinador de Cuidados ........ccccceieiiiiiiiiiniiieiaes 30
C3. Como puede cambiar a su Coordinador de Cuidados ............ccouviiiiiiiiiiiiiiicccc e 31
. Atencién de proveedores de atencion primaria, especialistas, otros proveedores de lared y
proveedores fuera de 1a Fed ....... ... i 31
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D2. Atencion médica de especialistas y otros proveedores de lared...........cccccueeiieiiiiiiiiiiiiiniiiiiiinnns 32
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D4. Como recibir atencién médica de proveedores fuera de la red.........ccccccceveniiiininiiieiieiiinieiieniann, 33
Como obtener apoyo y servicios a largo plazo (LongTerm Services and Supports, LTSS) ................ 34
Como obtener servicios de salud conductual ..............oooviiiiiiiiiii 34
. ¢,Como participar en arreglos independientes? ... 34
G1. ¢ Cudles son los arreglos que permiten independencia? ...........ooooeiiiiiiiiiiiiiicccee s 35
G2. Quién puede obtener arreglos que permiten iNdependencia ...........ccceeeeveciiiiiiieee e 35
G3. Como obtener ayuda al emplear a 10S ProveedoresS .........ooooeeeiieii e 35
. COmMo obtener serviCios de tranSPOrte ........coooiii i 35
Como obtener servicios cubiertos si tiene una emergencia médica o requiere atencién necesaria
de urgencia 0 durante UN dESASIIE ........oouiiiiiii i e e e aaaaeeaa 35
[1. Cuidado en casos de emergencia MEAICA ..........cuuuuiiiiiiei i 35
2. CuIidadOS A€ UFgENCIA ......ccceeiieii e 37
13. Atencion médica durante un desastre ..o 37
Qué hacer si le facturan directamente por servicios cubiertos por el plan .........ccccccooeiciiiiiieeee e, 38
J1. Qué hacer si los servicios no estan cubiertos por nuestro plan ............ccccoooiiiiiiiiiiniiiiieeee, 38

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
8 a.m. a 8 p.m,, hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
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K. Cobertura de servicios de atencion médica cuando participa en un estudio de investigacion
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A. Informacion acerca de “servicios”, “servicios cubiertos”, “proveedores” y
“proveedores de la red”

Entre los servicios, se incluyen la atencion médica, el apoyo y los servicios a largo plazo, los suministros, la salud
conductual, los medicamentos recetados y los medicamentos de venta libre, los equipos y otros servicios. Los
servicios cubiertos incluyen cualquiera de estos servicios que paga nuestro plan. La atencién médica cubierta y
el apoyo y los servicios a largo plazo se describen en |la Tabla de Beneficios en el Capitulo 4.

Entre los proveedores, se incluyen doctores, enfermeras, dentistas, oculistas, especialistas en audicion y otras
personas que le proporcionan servicios y atencion. El término “proveedores” también incluye hospitales, agencias
de atencion médica domiciliaria, clinicas y otros lugares que le brindan servicios de atencién médica, equipo
médico, y servicios y apoyo a largo plazo.

Los proveedores de la red son proveedores que trabajan con el plan de salud. Estos proveedores han acordado
aceptar nuestro pago como pago completo. Nos facturan directamente por los servicios de atencién que le
prestan. Cuando recurre a un proveedor de la red, no debe pagar por los servicios cubiertos.

B. Reglas para obtener su atencién médica, servicios de salud conductual y
servicios y apoyos a largo plazo cubiertos por el plan

Molina Dual Options cubre todos los servicios cubiertos por Medicare y Michigan Medicaid. Esto incluye servicios
de salud conductual, atencion a largo plazo y medicamentos recetados.

Por lo general, Molina Dual Options pagara por la atencion médica y otros apoyos y servicios que usted obtiene
si sigue las reglas del plan. Las unicas excepciones son que usted paga la Suma de Pago del Paciente (Patient
Pay Amount, PPA) que tiene por los servicios del centro de enfermeria, segun lo determine el Departamento de
Salud y Servicios Humanos local o cualquier prima del programa Libertad para Trabajar que tenga. Si tiene
preguntas sobre el programa Freedom to Work, comuniquese con la oficina local del Michigan Department of
Health & Human Services (MDHHS). Puede encontrar informacion de contacto de la oficina local del MDHHS
visitando www.michigan.gov/mdhhs/0,5885.7-339-73970_5461---,00.

Para estar cubierto por su plan:

» La atencion que reciba debe ser un beneficio del plan. Esto significa que se debe incluir en la Tabla de
Beneficios del plan. (La tabla se encuentra en el Capitulo 4 de este manual).

« La atencién debe ser médicamente necesaria. Médicamente necesario significa que usted necesita
servicios para prevenir, diagnosticar o tratar una enfermedad que ya padezca o para mantener su estado
de salud actual. Esto incluye cuidados que eviten que usted ingrese a un hospital 0 a una residencia para
personas mayores. También se refiere a servicios, suministros, equipos o medicamentos que cumplen
los estandares aceptados de practica meédica.

» Debe contar con un proveedor de cuidados primarios (Primary Care Provider, PCP) de la red que
haya ordenado la atencion o le haya dicho que recurra a otro médico. Como miembro del plan, debe
elegir un proveedor de la red para que sea su PCP.

o En la mayoria de los casos, su PCP de la red debe autorizarlo antes de poder consultar a alguien
que no sea su PCP o utilizar a otros proveedores de la red del plan. Esto se llama una remision. Si
usted no recibe la aprobacion, Molina Dual Options no podra cubrir los servicios. No necesita una
remisién para algunos especialistas, como los especialistas de salud para mujeres. Para obtener mas
informacién acerca de las remisiones, consulte la Seccién D.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
w2 8a.m.a8p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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o

médica y otros servicios cubiertos

No se necesita una remisién de su PCP para recibir atencion de emergencia o atencion de urgencia,
ni para recurrir a un proveedor de salud de la mujer. Puede obtener otros tipos de atencion médica
sin tener una remision del PCP. Para obtener mas informacion acerca de este tema, consulte la
seccion D.

Para obtener mas informacion acerca de como elegir un PCP, consulte la seccion D.

Nota: Durante sus primeros 90 dias en nuestro plan, puede continuar visitando a sus proveedores
actuales, sin costo alguno, si no son parte de nuestra red. Durante los 90 dias, nuestro Coordinador
de Cuidados se comunicara con usted para ayudarle a encontrar a los proveedores de nuestra red.
Después de estos 90 dias, ya no cubriremos su atencién médica si continua visitando a proveedores
fuera de la red.

» Debe recibir atencién médica de los proveedores de la red. Por lo general, el plan no cubre la atencion
médica de un proveedor que no trabaja con el plan de salud. Aqui hay algunos casos en los que no se
aplica esta norma:

o

El plan cubre la atenciéon de emergencia o la atencion de urgencia que usted recibe de un proveedor
fuera de la red. Para obtener mas informacién y comprender qué significa la atencién de emergencia
o la atencién de urgencia, consulte la Seccion I.

Si requiere la atencién médica que cubre nuestro plan y nuestros proveedores de la red no pueden
proveérsela, puede obtener la atencion de un proveedor fuera de la red. Si busca atencion de un
proveedor fuera de la red, necesitara una autorizacion. En este caso, cubriremos la atencién como
si la hubiera recibido a través de un proveedor de la red. Para obtener informacion acerca de cémo
obtener la aprobacion para un proveedor fuera de la red, consulte la Seccién D.

El plan cubre servicios de didlisis renal cuando se encuentra fuera del area de servicio del plan o
cuando su proveedor de este servicio no esta disponible o no se encuentra accesible durante un
breve periodo. Usted puede obtener estos servicios en un centro de dialisis certificado por Medicare.
Cuando se inscriba en el plan, podra continuar recibiendo servicios y visitando a sus médicos y otros
proveedores actuales, al menos durante 90 dias desde la fecha de su inscripcion. Si obtiene servicios
a través de la Exencion de Servicios de Recuperacion de Habilidades o del Programa de Servicios
y Apoyos Especiales a través del Plan de Salud Prepago para Pacientes Internados (Prepaid Inpatient
Health Plan, PIHP), podra obtener servicios y acudir a sus médicos y proveedores actuales durante
180 dias desde la fecha de su inscripcién. Su Coordinador de Cuidados trabajara con usted para
elegir proveedores nuevos y programar servicios dentro de este periodo de tiempo. Llame a Molina
Dual Options para obtener mas informacién sobre los servicios en residencias para personas mayores.

C. Informacion acerca de su coordinador de atencion

C1. Qué es un Coordinador de Cuidados

Un Coordinador de Cuidados es una persona que trabajara con usted para ayudarlo a obtener los apoyos y
servicios cubiertos de Medicare y Medicaid de Michigan que necesita y desea.

C2. Cémo puede comunicarse con su Coordinador de Cuidados

Si desea comunicarse con su coordinador de atencién, llame a Servicios para Miembros al (855) 735-5604, TTY:
711, de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. hora del este. La llamada es gratuita.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite

MolinaHealthcare.com/Duals.
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C3. Cémo puede cambiar a su Coordinador de Cuidados

Usted o su cuidador puede solicitar el cambio de su Coordinador de Cuidados llamando a su Coordinador de
Cuidados o al Departamento de Servicios para Miembros. En ocasiones, Molina puede realizar cambios en la
asignacién de un Coordinador de Cuidados para un miembro en funcion de las necesidades (culturales, linguisticas,
fisicas, de salud conductual) o la ubicacién del miembro.

D. Atencion de proveedores de atencidn primaria, especialistas, otros proveedores
de la red y proveedores fuera de la red

D1. Atencidén de un proveedor de atencién primaria

Debe elegir un proveedor de atencion primaria (Primary Care Provider, PCP) para que le brinde y gestione su
atencion.

Definicion de “PCP” y lo que el PCP hace por usted

Un médico de atencién primaria (Primary Care Physician, PCP) es el médico que usted visitara para la mayoria
de sus necesidades de atencion médica preventiva. Su PCP también le ayudara a buscar atencién de un
especialista y proveedores de servicios.

Un PCP es un médico, una enfermera especializada avanzada, un auxiliar médico o un profesional de atencion
médica en clinicas/el hogar (Centros de Salud Acreditados a Nivel Federal [Federally Qualified Health Centers,
FQHC]) que le brinda a usted cuidados de salud de rutina. También podra contar con un especialista que se
desempefe como su PCP, siempre que el especialista desee proporcionarle atencién médica de rutina.
Comuniquese con el Departamento de Servicios para Miembros al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes,
de 8 a. m. a 8 p. m. hora del este.

Cuando tenga necesidades fuera del area de especialidad de su PCP, sera remitido a un especialista para los
servicios que necesite para mantenerse saludable. Su PCP se asegurara de que su atencion esté coordinada
con un especialista y de que su Coordinador de Cuidados esté informado sobre los servicios que usted pueda
necesitar.

Puede encontrar nuestra lista actual de proveedores en el sitio web MolinaHealthcare.com/Duals o llamar al
Departamento de Servicios para Miembros al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernesde 8a. m. a8 p. m,,
hora del este.

Su eleccién de PCP

Puede haber elegido a su PCP al momento de su inscripcion en Molina Dual Options. EI PCP que usted elija
debe estar en su tarjeta de identificacion de Molina Dual Options. Si no tuvo la oportunidad de elegir un PCP o
si el PCP que eligié no esta en su tarjeta de identificacion, puede contactarse con nuestro departamento de
Servicios para Miembros para obtener ayuda. Llame al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a. m.
a 8 p. m. hora del este.

Opcién de cambiar de PCP

Puede cambiar de PCP por cualquier razén, en cualquier momento. Ademas, es posible que su PCP pueda dejar
la red de nuestro plan. Podemos ayudarle a encontrar un PCP nuevo si el que tiene ahora deja nuestra red.

Puede llamar al Departamento de Servicios para Miembros al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
8 a. m. a 8 p. m.,, hora del este si desea mas informacién sobre nuestros proveedores de Molina Dual Options
0 si necesita ayuda para cambiar de PCP. Servicios para Miembros hara efectivo el cambio de PCP a partir del

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite
MolinaHealthcare.com/Duals. 31
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mes actual. También puede actualizar su PCP en la aplicacion mévil My Molina Mobile de Molina Dual Options
en www.MyMolina.com.

Servicios que puede recibir sin obtener primero la aprobacién del PCP

En la mayoria de los casos, necesitara la aprobacion del PCP antes de consultar a otros proveedores. Esto se
llama una remision. Puede recibir servicios como los enumerados a continuacién sin obtener primero la aprobacion
de su PCP:

» Servicios de emergencia de proveedores de la red o proveedores fuera de la red.

» Atencién médica de urgencia de proveedores de la red.

« Atencion médica de urgencia recibida de proveedores fuera de la red cuando no puede acceder a un
proveedor de la red (por ejemplo, cuando se encuentra fuera del area de servicio del plan o necesita
atencion inmediata durante el fin de semana).

NOTA: Los servicios deben requerirse de forma inmediata y ser médicamente necesarios.

» Servicios de didlisis renal que obtenga de un centro de dialisis autorizado por Medicare cuando se
encuentre fuera del area de servicio del plan. (Llame al Departamento de Servicios para Miembros antes
de salir del area de servicio. Podemos ayudarle a obtener la didlisis mientras esta de viaje).

» Vacunas contra la gripe, el COVID-19 y la neumonia siempre que las obtenga de un proveedor de la red.

« Servicios de planificacion familiar y atencién médica de rutina para mujeres. Esto incluye examenes de
mamas, mamografias de deteccién (radiografias del pecho), pruebas de Papanicolaou y tactos vaginales.

« Ademas, si es elegible para recibir servicios de proveedores de atencion médica para indigenas, puede
acudir a estos proveedores sin una remision previa.

D2. Atencion médica de especialistas y otros proveedores de la red

Un especialista es un médico que proporciona atencion médica para una enfermedad o una parte especifica del
cuerpo. Existen muchos tipos de especialistas. Algunos ejemplos son los siguientes:

» Los oncélogos atienden a pacientes con cancer.
» Los cardidlogos atienden a pacientes con problemas del corazon.
» Los ortopedistas atienden a pacientes con problemas en los huesos, las articulaciones o los musculos.

Su PCP puede ayudarlo a encontrar un especialista si necesita servicios para una enfermedad especifica o un
servicio especializado.

Usted recibira la mayoria de los servicios de nuestros proveedores de la red. Si necesita atencién de un proveedor
que no pertenece a nuestra red, usted o su médico deben obtener la aprobacién por adelantado. Si no recibe la
aprobacién por adelantado, es posible que tenga que pagar la factura. Podemos autorizar los servicios si los
proveedores de nuestra red no pueden brindar un servicio cubierto que usted necesita. Su médico puede
solicitarnos una autorizacioén previa. También puede comunicarse con su Coordinador de cuidados al

(855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este. Su coordinador de atencion
puede ayudarle a usted o a su médico a solicitar una autorizacion previa.

D3. Qué hacer cuando un proveedor sale del plan

Un proveedor de la red que usted esta utilizando podria dejar nuestro plan. Si uno de sus proveedores deja
nuestro plan, usted cuenta con ciertos derechos y protecciones que se resumen a continuacion:

» Aunque nuestra red de proveedores puede cambiar durante el afio, debemos brindarle un acceso
ininterrumpido a proveedores calificados.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite

MolinaHealthcare.com/Duals. 32
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» Haremos un esfuerzo de buena fe para avisarle con al menos 30 dias de anticipacion para que tenga
tiempo de seleccionar un nuevo proveedor.

o Si su proveedor de atencion primaria o de salud conductual deja nuestro plan, le notificaremos si ha
visto a ese proveedor en los ultimos tres afos.

o Si cualquiera de sus otros proveedores deja nuestro plan, le notificaremos si tiene el proveedor
asignado, si actualmente recibe atencién de él o si lo ha visto en los ultimos tres meses.

» Le ayudaremos a seleccionar a un nuevo proveedor calificado en la red para continuar administrando
sus necesidades de atencion médica.

« Siusted se encuentra en tratamiento médico o terapias con su proveedor actual tiene el derecho a solicitar
que el tratamiento médicamente necesario que usted obtiene no se vea interrumpido y trabajaremos con
usted para asegurarnos de que esto no suceda.

» Le proporcionaremos informacién sobre los diferentes periodos de inscripcion disponibles para usted y
las opciones que puede tener para cambiar de plan.

« Si no podemos encontrar un especialista de la red aprobado y accesible para usted, debemos coordinar
con un especialista fuera de la red para que le atienda cuando un proveedor o beneficio de la red no esté
disponible o sea inadecuado para satisfacer sus necesidades médicas.

« Si considera que no hemos remplazado al proveedor anterior con un proveedor calificado o que su
atencién médica no esta siendo bien administrada, tiene el derecho a presentar una apelacion sobre
nuestra decision. Consulte el Capitulo 9 para obtener informacién acerca de cémo presentar una apelacion.

Si usted se entera de que uno de nuestros proveedores esta por dejar nuestra red, contactenos para que podamos
asistirlo en la busqueda de un nuevo proveedor y en la administracién de su atencién médica. Comuniquese
con Servicios para Miembros al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. hora del este.

D4. Como recibir atencion médica de proveedores fuera de la red

Usted recibira la mayoria de los servicios de nuestros proveedores de la red. Si necesita atencién de un proveedor
gue no pertenece a nuestra red, usted o su médico deben obtener la aprobacién por adelantado. Si no recibe la
aprobacioén por adelantado, es posible que tenga que pagar la factura. Podemos autorizar los servicios si los
proveedores de nuestra red no pueden brindar un servicio cubierto que usted necesita. Su médico puede
solicitarnos una autorizacioén previa. También puede comunicarse con su Coordinador de cuidados al

(855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este. Su Coordinador de Cuidados
puede ayudarle a usted o a su médico a solicitar una autorizacién previa.

Usted recibira la mayoria de los servicios de nuestros proveedores de la red. Si necesita atencién de un proveedor
qgue no pertenece a nuestra red, usted o su médico deben obtener la aprobacién por adelantado. Si no recibe la
aprobacioén por adelantado, es posible que tenga que pagar la factura. Podemos autorizar los servicios si los
proveedores de nuestra red no pueden brindar un servicio cubierto que usted necesita. Su médico puede
solicitarnos una autorizacioén previa. También puede comunicarse con su Coordinador de cuidados al

(855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este. Su Coordinador de Cuidados
puede ayudarle a usted o a su médico a solicitar una autorizacién previa.

Si usted consulta a un proveedor fuera de la red, este debe ser elegible para participar en Medicare o Michigan
Medicaid.

» Nosotros no podemos pagarle a un proveedor que no sea elegible para participar en Medicare o Michigan

Medicaid.

» Si consulta a un proveedor que no sea elegible para participar en Medicare debe pagar el costo total de
los servicios que recibe.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite
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» Los proveedores deben informarle a usted si no son elegibles para participar en Medicare.

E. Como obtener apoyo y servicios a largo plazo (LongTerm Services and Supports,
LTSS)

Su Coordinador de Cuidados puede ayudarle a determinar si usted necesita apoyos y servicios a largo plazo y
cémo obtenerlos. Para hablar con su Coordinador de Cuidados puede llamar a Servicios para Miembros.
Comuniquese con Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a. m.a 8 p. m.
hora del este.

F. Como obtener servicios de salud conductual

Los servicios de salud conductual estan cubiertos por su Prepaid Inpatient Health Plan (PIHP). Esto incluye
servicios y apoyos de salud conductual, de discapacidad intelectual/de desarrollo y de trastorno por el abuso de
sustancias. Contacte al PIHP para obtener informacién sobre las decisiones de cobertura y apelaciones sobre
los servicios de salud conductual. Si vive en el condado de Wayne, lo que incluye a los residentes de Detraoit,
contacte a la Autoridad de Salud Mental de Detroit Wayne.

Sivive en el condado de Wayne, lo que incluye a los residentes de Detroit, contacte a la Red de Salud Integrada
de Detroit Wayne.

707 W. Milwaukee St.
Detroit, MI 48202

Llame al: (313) 833-2500
Llame al: (313) 344-9099
TTY: (800) 630-1044

Dias y horario de atencién: De lunes a viernes, de 8 a. m. a 4:30 p. m., hora del este.

Para obtener los beneficios de Medicare para los residentes del Condado de Macomb, comuniquese con el
Departamento de Servicios para Miembros al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p.
m. hora del este.

Para obtener beneficios de Medicaid para los residentes del condado de Macomb, comuniquese con Salud
Mental Comunitaria del condado de Macomb.

19800 Hall Rd.

Clinton Township, Ml 48038
Llame al: (855) 996-2264
TTY: 711

855-99-MCCMH

info@mccmh.net

G. ¢ Como participar en arreglos independientes?

La independencia promueve la opcion y el control personal sobre la entrega de servicios y apoyos a largo plazo
(LTSS), que incluye a quien ofrece el servicio, como se entregan y la contratacion y el despido de asistentes
personales o trabajadores de atencidon domiciliaria.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite
MolinaHealthcare.com/Duals. 34
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G1. ¢ Cuales son los arreglos que permiten independencia?

La independencia es una opcion disponible para los afiliados que obtienen servicios a través del programa de
exencion basado en el hogar y la comunidad de MI Health Link HCBS. Es un proceso que le permite disefar y
tener el control sobre su propia vida.

» Esto incluye administrar una suma fija de dolares para cubrir los servicios y apoyos autorizados. A menudo,
se lo denomina "presupuesto personalizado".

« Si decide hacer esto, también tendra control para contratar y administrar sus proveedores.

G2. Quién puede obtener arreglos que permiten independencia

Los arreglos que permiten independencia estan disponibles para los afiliados que obtienen servicios a través
del programa de exencion basado en el hogar y la comunidad llamado M| Health Link HCBS.

G3. Como obtener ayuda al emplear a los proveedores

Puede trabajar con su Coordinador de Cuidados para obtener ayuda para emplear a los proveedores.

H. Coémo obtener servicios de transporte

Se le provee el transporte si no tiene manera de acceder a su PCP o a otras citas médicas.

Para recibir servicios de transporte, contacte a nuestro departamento de Servicios para Miembros. Llame a
Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. hora del este.

El transporte debe ser coordinado con al menos tres (3) dias habiles de antelacion al dia de la cita.
Las solicitudes de transporte de urgencia pueden ser programadas sin el aviso de tres (3) dias.

El Reembolso de millaje esta disponible para los inscritos que tienen un automavil, un amigo, un familiar, un
vecino o un voluntario dispuesto a llevarlos a sus citas médicas. Los inscritos deben contactar a Molina Healthcare
por lo menos con 72 horas de antelacién para viajes no urgentes o el mismo dia por altas hospitalarias/de
urgencia. Luego de la fecha de la cita, el proveedor de transporte procesara el monto del reembolso y pagara
al conductor dentro de los quince (15) dias calendario posteriores a la realizacion del viaje.

. Cémo obtener servicios cubiertos si tiene una emergencia médica o requiere
atencién necesaria de urgencia o durante un desastre

1. Cuidado en casos de emergencia médica
Definicion de emergencia médica

Una emergencia médica es una afeccion médica con sintomas tales como dolor intenso o lesion grave. La
afeccién es tan grave que, si no recibe atencién médica inmediata, usted o cualquier persona que tenga un
conocimiento promedio de medicina y salud podria esperar que suceda lo siguiente:

 serio riesgo a su salud o a la de su hijo nonato; o
» grave dafio en las funciones corporales; o
« disfuncién grave de cualquier 6rgano o parte del cuerpo; o
» en caso de una mujer embarazada en trabajo de parto, cuando:
o no hay suficiente tiempo para trasladarla a otro hospital antes del parto;

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite
MolinaHealthcare.com/Duals. 35
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o un traslado puede representar un riesgo para su salud o su seguridad o las del nifio nonato.
Qué hacer si ocurre una emergencia médica
En caso de una emergencia médica:

« Obtenga ayuda lo antes posible. Llame al 911 o acuda a la sala de emergencias u hospital mas cercano.
Llame para solicitar una ambulancia en caso de necesitar una. No es necesario que obtenga primero la
aprobacion ni la remision médica de su PCP. No es necesario que use un proveedor de la red. Puede
recibir atencion médica de emergencia cuando la necesite, en cualquier lugar de los EE. UU. o sus
territorios, de cualquier proveedor con una autorizacion estatal apropiada.

» En cuanto pueda, asegurese de informar al plan sobre su emergencia. Debemos realizar el
seguimiento de su atencién de emergencia. Usted u otra persona debera llamarnos para informarnos de
su atencién de emergencia, generalmente dentro de un plazo de 48 horas. Sin embargo, no tendra que
pagar los servicios de emergencia si se demora en avisarnos. Puede comunicarse con Molina Dual
Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. hora del este.

Servicios cubiertos en una emergencia médica

Medicare y Medicaid no proporcionan cobertura para atencién médica de emergencia fuera de los Estados Unidos
y sus territorios excepto bajo circunstancias limitadas. Consulte con el plan para obtener mas informacion. Puede
comunicarse con Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. hora
del este.

Si necesita una ambulancia para llegar a la sala de emergencias, nuestro plan la cubre. También cubrimos los
servicios médicos durante la emergencia. Para obtener mas informacion, consulte la Tabla de Beneficios en el
Capitulo 4.

Los proveedores que le brindan atencién de emergencia determinan cuando su estado es estable y si la
emergencia médica ha concluido. Ellos continuaran tratandolo y se comunicaran con nosotros para planificar si
necesita cuidados de seguimiento para mejorar.

Nuestro plan cubre su atencién de seguimiento. Si obtiene su atencién de emergencia de proveedores fuera de
la red, intentaremos obtener proveedores de la red que se hagan cargo de su cuidado tan pronto como sea
posible.

¢ Qué hacer si ocurre una emergencia de salud conductual?

En caso de una emergencia de salud mental en el condado de Wayne, llame a la linea de crisis de salud conductual
las 24 horas al 1-800-241-4949.

En caso de una emergencia de salud mental en el condado de Macomb, llame a la Linea de crisis de salud
conductual las 24 horas al 1-586-307-9100.

Esta llamada es gratuita.

Las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana

Tenemos servicios gratuitos de intérprete para las personas que no hablan inglés.
Cuéndo comunicarse con la Linea de Crisis de Salud Conductual

» Pensamientos suicidas.

Informacion sobre salud/enfermedad mental.
Adiccion/abuso de sustancias.

Ayuda para un amigo o un ser querido.
Problemas sentimentales.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
w2 8a.m.a8p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
MolinaHealthcare.com/Duals. 36
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Maltrato/violencia

Problemas econdémicos que causan ansiedad/depresion.

Soledad.

Problemas familiares.

Si esta experimentando una emergencia de vida o muerte, llame a 9-1-1 o dirijase al hospital mas cercano.

Obtencioén de atencion médica de emergencia si no era una emergencia

A veces, es dificil determinar si se tiene una emergencia médica o de salud conductual. Usted podria acudir a
recibir atencion de emergencia y que el médico diga que, en realidad, no era una emergencia médica. Cubriremos
la atencion médica siempre que usted crea de forma razonable que su salud estaba en grave peligro.

Sin embargo, después de que el médico diga que no fue una emergencia, nosotros cubriremos su atencién
médica adicional solo si:

» recurre a un proveedor de la red; o
« |a atencion adicional que usted obtenga se considera “atencion de urgencia” y usted sigue las reglas para
obtener esta atencion médica. (Consulte la seccion siguiente).

12. Cuidados de urgencia
Definicién de atencion de urgencia

La atencidn de urgencia consiste en la atencidén que usted recibe por una situacién que no es una emergencia,
pero necesita atencién inmediata. Por ejemplo, puede sufrir un brote de una afeccion existente o una enfermedad
0 lesién imprevista.

Atencion de urgencia cuando esta dentro del area de servicio del plan
En la mayoria de las situaciones, cubriremos la atencién de urgencia solo en los siguientes casos:

 usted recibe esa atencién médica de un proveedor de la red; y
 usted sigue las demas normas que se describen en este capitulo.

Sin embargo, si no es posible ni razonable conseguir un proveedor de la red, debido al momento, lugar o
circunstancia, nosotros cubriremos la atencion médica de urgencia que reciba de un proveedor fuera de la red.

Se puede acceder a atencidn meédica urgente usando cualquier centro de atencién médica urgente disponible.
También puede llamar a la Linea de Consejos de Enfermeria las 24 horas del dia al (844) 489-2541. Los usuarios
de TTY deben llamar al 711.

Atencion de urgencia cuando esta fuera del area de servicio del plan

Cuando se encuentre fuera del area de servicio del plan, no podra obtener la atencién de un proveedor de la
red. En ese caso, nuestro plan cubrira la atencion de urgencia que reciba de cualquier proveedor.

Nuestro plan no cubre la atencion de urgencia ni cualquier otro tipo de atencion médica que reciba fuera de los
Estados Unidos.

13. Atencién médica durante un desastre

Si el gobernador de su estado, el secretario de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos o el presidente
de los Estados Unidos declaran un estado de desastre o emergencia en su area geografica, usted aun tiene
derecho a recibir atenciéon de Molina Dual Options.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite
MolinaHealthcare.com/Duals. 37
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Visite nuestra pagina web para obtener informacion sobre cémo recibir la atencion médica necesaria durante un
desastre declarado: MolinaHealthcare.com/Duals.

Durante un desastre declarado, si no podemos usar un proveedor de la red, le permitiremos recibir cuidado de
proveedores fuera de la red sin costo para usted. Si no puede acudir a una farmacia de la red durante un desastre
declarado, podra surtir sus medicamentos recetados en una farmacia fuera de la red. Consulte el Capitulo 5 para
mas informacion.

J. Qué hacer si le facturan directamente por servicios cubiertos por el plan

Si un proveedor le envia una factura en lugar de enviarla al plan, usted puede solicitarnos que paguemos la
factura.

No debe pagar la factura por su cuenta. Si lo hace, es posible que el plan no pueda reembolsarle los
pagos.

Si pago por los servicios cubiertos o si recibié una factura por servicios médicos cubiertos, consulte el Capitulo 7
para saber lo que debe hacer.

J1. Qué hacer si los servicios no estan cubiertos por nuestro plan
Molina Dual Options cubre todos los servicios que se indican a continuacion:

* que son médicamente necesarios; y
» que se describen en la Tabla de Beneficios del plan (consulte el Capitulo 4), y
» que usted recibe siguiendo las normas del plan.

Si recibe servicios que no estan cubiertos por nuestro plan, debe pagar el costo total por su cuenta.

Si desea saber si pagamos por cualquier servicio médico o atencién médica, tiene el derecho a preguntarnos.
Usted también tiene derecho a pedirlo por escrito. Si decimos que no pagaremos por sus servicios, tiene el
derecho a apelar nuestra decision.

El Capitulo 9 explica qué hacer si usted desea que el plan cubra un servicio o articulo médico. También le informa
como apelar la decisién de cobertura del plan. También puede llamar a Servicios para Miembros para obtener
mas informacion acerca de sus derechos de apelacion.

Pagamos por algunos servicios hasta un cierto limite. Si sobrepasa el limite, tendra que pagar el costo total para
continuar recibiendo ese tipo de servicio. Llame a Servicios para Miembros para saber cuales son los limites y
cuan cerca se encuentra de llegar a ellos.

K. Cobertura de servicios de atencion médica cuando participa en un estudio de
investigacién clinica

K1. Definicion de estudio de investigacion clinica

Un estudio de investigacion clinica (también denominado ensayo clinico) es una forma en que los médicos
prueban nuevos tipos de atencién médica o medicamentos. En un estudio de investigacién clinica aprobado por
Medicare, se suelen buscar voluntarios para que participen.

Una vez que Medicare o nuestro plan aprueba un estudio en el que usted desea participar, y usted expresa su
interés, una persona que trabaja en el estudio se comunicara con usted. Esa persona le informara sobre el
estudio y determina si usted puede participar en este. Usted puede estar en el estudio, siempre que cumpla con
las condiciones necesarias. También debe comprender y aceptar lo que debe hacer para el estudio.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite
MolinaHealthcare.com/Duals. 38
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Mientras se encuentre en el estudio, podra permanecer afiliado a nuestro plan. De esa manera, usted continuara
recibiendo el cuidado de nuestro plan no relacionado con el estudio.

Si desea participar en algun estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, no necesita obtener
aprobacioén de parte nuestra ni de su proveedor de atencién primaria. Los proveedores que le brindan atencién
médica como parte del estudio no tienen que ser proveedores de la red. Tenga en cuenta que esto no incluye
los beneficios de los que nuestro plan es responsable y que incluyen, como componente, un ensayo clinico o
registro para evaluar el beneficio. Estos incluyen ciertos beneficios especificados bajo las determinaciones
nacionales de cobertura que requieren cobertura con desarrollo de pruebas (NCDs-CED) y estudios de exencién
de dispositivos en investigacion (IDE) y pueden estar sujetos a autorizacion previa y otras reglas del plan.

Le recomendamos que nos informe antes de empezar a participar en un estudio de investigacién clinica.
Si planea estar en un estudio de investigacion clinica, usted o su Coordinador de Cuidados debe ponerse en
contacto con el Departamento de Servicios para Miembros para avisarnos que participara en un ensayo clinico.

K2. Pago por servicios de atencion médica cuando participa en un estudio de investigacion
clinica

Si usted se ofrece como voluntario para un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, no tendra
que pagar los servicios cubiertos en el estudio, y Medicare pagara los servicios cubiertos en el estudio, asi como
los costos de rutina asociados con la atencion. Al inscribirse en un estudio de investigacién clinica aprobado por
Medicare, usted tiene cubierta la mayoria de los elementos y servicios que recibe como parte del estudio. Estos
incluyen:

» Habitacién y comidas por estancias en el hospital que Medicare pagaria aunque usted no participara
en un estudio.

« Una operacion u otro procedimiento médico que forme parte del estudio de investigacion.

» Tratamiento de cualquier efecto colateral y complicaciones de la nueva atencion médica.

Pagaremos cualquier costo si usted se ofrece como voluntario para un estudio de investigacion clinica no aprobado
por Medicare, pero aprobado por nuestro plan. Si es parte de un estudio que Medicare o nuestro plan no han
aprobado, tendra que pagar los costos por participar en el estudio.

K3. Aprenda mas acerca de estudios de investigacion clinica

Para obtener mas informacion sobre cémo inscribirse en un estudio de investigacion clinica, lea Medicare y
Estudios de Investigacion Clinica en la pagina web de Medicare (www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-Medicare-
and-Clinical-Research-Studies.pdf). También 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 deben llamar al 1-877-486-2048.

L. Como estan cubiertos sus servicios de atencion médica cuando obtiene atencion
en una institucion no médica religiosa dedicada a la atencion médica

L1. Definicién de institucién no médica religiosa dedicada al cuidado de la salud

Una institucion no meédica religiosa de atencion médica es un lugar que proporciona cuidado que usted
normalmente recibiria en un hospital o centro de enfermeria especializada. Si recibir cuidado en un hospital o
centro de enfermeria especializada va contra sus creencias religiosas, cubriremos la atencion médica en una
institucion no médica religiosa dedicada a la atencién médica.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite
MolinaHealthcare.com/Duals. 39
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Este beneficio se provee unicamente para servicios de pacientes internados de Medicare Parte A (servicios no
médicos de atencion médica).

L2. Obtener atencién médica en una institucién no médica religiosa dedicada al cuidado de la
salud

Para obtener atencion en una institucion no médica religiosa de atencién médica, usted debera firmar un
documento legal en el que declare que se opone a recibir tratamientos médicos “no exceptuados”.

» Tratamiento médico “no exceptuado” hace referencia a cualquier tipo de atenciéon médica voluntaria y no
exigida por las leyes federales, estatales o locales.

« Un tratamiento médico “exceptuado” es cualquier atencién médica que no es voluntaria y que se requiere
segun la ley federal, estatal o local.

Para recibir cobertura de nuestro plan, el cuidado que usted recibe de una institucién no médica religiosa de
atencion médica debe cumplir las siguientes condiciones:

» El centro que proporciona la atencién médica debe estar certificado por Medicare.
» Lacobertura de servicios de nuestro plan esta limitada a los aspectos no religiosos de la atencion médica.
« Si recibe servicios de esta institucion que le son proporcionados en un centro, se deben cumplir las
siguientes condiciones:
o Debe tener una afeccién médica que le permita recibir servicios cubiertos para atencion durante la
hospitalizacion o atencién en centros de enfermeria especializada.
o Debe obtener aprobacién previa de nuestro plan antes de ingresar al centro; de lo contrario, su
internacion no estara cubierta.

Las estadias en el hospital requieren autorizacién del plan. Nuestro plan cubrira su estadia en el hospital cuando
sea médicamente necesaria. Para obtener mas informacion, consulte la Tabla de Beneficios en el Capitulo 4.

M. Equipo Médico Duradero (Durable Medical Equipment, DME)

M1. DME como miembro de nuestro plan

Algunos ejemplos de equipos médicos duraderos (Durable Medical Equipment, DME) son sillas de ruedas,
muletas, sistemas de colchones eléctricos, suministros para la diabetes, camas hospitalarias ordenadas por un
proveedor para su uso en el hogar, bombas de infusion intravenosa (1V), dispositivos de asistencia para el habla,
equipo y suministros de oxigeno, nebulizadores y andadores.

Usted siempre sera propietario de ciertos articulos, como las protesis.

En esta seccidn, analizamos el equipo médico duradero que debe alquilar. Como miembro de Molina Dual
Options, usted por lo general no sera propietario del DME, sin importar por cuanto tiempo lo haya alquilado.

En determinadas situaciones limitadas, le transferiremos el derecho de propiedad del DME. Llame a Servicios
para Miembros para obtener informacién sobre los requisitos que debe cumplir y los documentos que debe
entregar.

M2. La propiedad de DME cuando cambia a Medicare Original o Medicare Advantage

En el programa Medicare Original, las personas que alquilan ciertos tipos de DME se vuelven propietarios después
de 13 meses. En un plan Medicare Advantage, el plan puede establecer el numero de meses que las personas
pueden alquilar ciertos tipos de DME antes de hacerse propietarios.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite
MolinaHealthcare.com/Duals. 40
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Nota: Usted puede encontrar definiciones de los Planes Medicare Original y Medicare Advantage en el Capitulo
12. Puede encontrar mas informacion acerca de ellos en el manual Medicare y Usted2025. Si usted no tiene una
copia de este cuadernillo, puede obtenerla en el sitio web de Medicare (www.medicare.gov) o 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.

Debera realizar los 13 pagos seguidos bajo Medicare Original, o debera realizar el numero de pagos seguidos
que establezca el plan Medicare Advantage, para hacerse propietario del articulo DME si:

» no se hizo propietario del DME mientras estaba en nuestro plan y

« abandona nuestro plan y obtiene sus beneficios de Medicare fuera de cualquier plan de salud en el
programa de Medicare Original.

Si realizé pagos para el articulo DME bajo Medicare Original o un plan Medicare Advantage antes de unirse al
plan, esos pagos a Medicare Original o al plan Medicare Advantage no cuentan hacia los pagos que debe
realizar después de salir de nuestro plan.

» Debera realizar los 13 pagos seguidos bajo Medicare Original, o el nUmero de pagos seguidos que
establezca el plan Medicare Advantage, para hacerse propietario del articulo DME.
» No hay excepciones a esto cuando vuelve a Medicare Original o al plan Medicare Advantage.

M3. Beneficios de equipo de oxigeno como miembro del plan

Si usted califica para recibir equipos de oxigeno que cubre Medicare y es miembro de nuestro plan, cubriremos
lo siguiente:

 Alquiler del equipo de oxigeno.

» Suministro y contenido de oxigeno.

» Tubos y accesorios relacionados para el suministro y el contenido de oxigeno.
« Mantenimiento y reparacion del equipo de oxigeno.

El equipo de oxigeno se debe devolver cuando ya no sea médicamente necesario o si usted deja nuestro plan.

M4. Equipo de oxigeno cuando cambia a Medicare Original o Medicare Advantage

En el caso de que el equipo de oxigeno sea médicamente necesario y usted deje nuestro plan y se cambie
a Medicare Original, usted lo alquilara a un proveedor durante 36 meses. Sus pagos mensuales de alquiler
cubren el equipo de oxigeno, los suministros y los servicios que se mencionan arriba.

Si el equipo de oxigeno es médicamente necesario después de alquilarlo durante 36 meses:

» Su proveedor debe proporcionar el equipo de oxigeno, los suministros y los servicios durante otros
24 meses.

» Su proveedor debe proporcionar el equipo de oxigeno y los suministros por hasta 5 afios si es médicamente
necesario.

Si el equipo de oxigeno sigue siendo médicamente necesario al final del periodo de 5 afos:

« Su proveedor ya no tiene que proporcionarlo, y usted puede optar por recibir un equipo de reemplazo de
cualquier otro proveedor.

« Comienza un periodo nuevo de 5 afos.
» Usted alquilara el equipo a un proveedor durante 36 meses.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite
MolinaHealthcare.com/Duals. 41
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» Luego, su proveedor debe proporcionar el equipo de oxigeno, los suministros y los servicios durante
otros 24 meses.

» El ciclo nuevo comienza cada 5 afios, siempre que el equipo de oxigeno sea médicamente necesario.
En caso de que el equipo de oxigeno sea médicamente necesario y usted deje nuestro plan y se cambie a

Medicare Advantage, el plan cubrira al menos lo que cubra Medicare Original. Puede consultar a su plan
Medicare Advantage cuales son los equipos de oxigeno y los suministros que cubre, y cuales seran sus costos.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
w2 8a.m.a8p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
MolinaHealthcare.com/Duals. 42
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Capitulo 4: Tabla de Beneficios

Introduccion

Este capitulo le informa acerca de los servicios que Molina Dual Options cubre y cualquier restriccion o limite
en aquellos servicios. También le informa acerca de beneficios no cubiertos bajo el plan. Los términos clave y
sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo del Manual del Miembro.
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Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
8 a.m. a 8 p.m,, hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
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A. Sus servicios cubiertos

En este capitulo, se le indica qué servicios paga Molina Dual Options. También puede obtener informacion acerca
de los servicios que no estan cubiertos. La informacién sobre los beneficios de medicamentos se encuentra en
el Capitulo 5. En este capitulo también se explican los limites con respecto a algunos servicios.

No debe pagar nada por sus servicios cubiertos mientras siga las normas del plan. Consulte el Capitulo 3 para
obtener mas informacion sobre las normas del plan. Las Unicas excepciones son que usted paga toda:

« Suma de Pago del Paciente (Patient Pay Amount, PPA) que tenga por servicios de un centro de enfermeria,
segun lo determina el Departamento de Salud y Servicios Humanos local.

« Prima del programa Libertad para Trabajar que tenga. Si tiene preguntas sobre el programa Freedom to
Work, comuniquese con la oficina local del Michigan Department of Health & Human Services (MDHHS).
Puede encontrar informacion de contacto de la oficina local del MDHHS visitando
www.michigan.gov/mdhhs/0,5885,7-339-73970_5461---,00.

Los servicios de salud conductual especializados de Medicaid son proporcionados por planes regionales de
salud prepagos para pacientes internados (Pre-paid Inpatient Health Plan, PIHP) o proveedores de servicios de
salud mental comunitarios (Community Mental Health Services Provider, CMHSP). Esto incluye servicios de
salud conductual, de discapacidad intelectual y de desarrollo, y de trastorno de abuso de sustancias.

Si necesita ayuda y servicios relacionados con afecciones de salud conductual, discapacidad intelectual o de
desarrollo o un desorden en el uso de sustancias y vive en:

Los residentes del condado de Wayne deben contactarse con la Red de Salud Integrada de Detroit Wayne al
1-313-344-9099.

De lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 4:30 p. m., hora del este, para obtener informacion sobre las decisiones de
cobertura, las apelaciones, las quejas y los servicios de salud conductual.

Para obtener los beneficios de Medicare para los residentes del Condado de Macomb, comuniquese con el
Departamento de Servicios para Miembros al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00
p. m., hora del este, para obtener informacién sobre decisiones de cobertura, apelaciones, quejas y servicios de
salud conductual.

Para obtener los beneficios de Medicaid para los residentes del Condado de Macomb, comuniquese con el
Departamento de Salud Mental de la Comunidad del Condado de Macomb al 1-855-996-2264, de lunes a viernes,
de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora del este, para obtener informacion sobre las decisiones de cobertura, las
apelaciones, las quejas y los servicios de salud conductual.

Si recibe servicios prestados por el PIHP, también obtendra un Manual del Miembro del PIHP que le explicara
en mayor detalle la elegibilidad del PIHP y los servicios de especialistas cubiertos.

Dependiendo de los criterios de elegibilidad, algunos articulos, suministros, ayudas y servicios se ofreceran a
través de nuestro plan o el PIHP. Para asegurarnos de que nuestro plan y el PIHP no estan pagando por los
mismos articulos, suministros, ayudas o servicios, su Coordinador de Cuidados lo puede ayudar a que obtenga
lo que necesita, ya sea de nuestro plan o del PIHP. Los servicios del PIHP tienen criterios diferentes de elegibilidad
o considerados médicamente necesarios. Consulte la Seccién F en este capitulo y el manual del PIHP para
obtener mas informacion.

Si necesita ayuda para comprender qué servicios estan cubiertos, llame a su Coordinador de Cuidados o a
Servicios para Miembros al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. hora del este.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite
MolinaHealthcare.com/Duals. 44
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A1. En caso de emergencias de salud publica

Si el gobernador de Michigan, el secretario de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos o el Presidente
de los Estados Unidos declaran una emergencia en su area geografica, usted aun tiene derecho a recibir atencién
de Molina Dual Options. Llame a Servicios para Miembros para obtener informacion sobre como recibir la atencion
médica necesaria durante una emergencia de salud publica.

B. Reglas contra los proveedores que le cobran por servicios

No permitimos que los proveedores de Molina Dual Options le facturen a usted los servicios. Nosotros pagamos
a nuestros proveedores directamente y le protegemos a usted de cualquier cargo. Esto es asi incluso si nosotros
pagamos al proveedor menos de lo que el proveedor cobra por un servicio.

Nunca deberia recibir una factura de un proveedor por servicios cubiertos. Pero si esto sucede, consulte
el Capitulo 7 o llame a Servicios para Miembros.

C. Tabla de Beneficios de nuestro plan

La Tabla de beneficios en la Seccion D le indica los servicios que paga el plan. Se enumeran las categorias de
servicios en orden alfabético y se explican los servicios cubiertos. Esta dividida en dos secciones:

» Servicios generales.
o Ofrecidos a los afiliados.

» Exencion de Servicios en el Hogar y la Comunidad (Home and Community-Based Services, HCBS)
o Ofrecidos solo a los afiliados que:

- necesitan nivel de atencién para un centro de enfermeria, pero no residen alli y
tienen la necesidad de servicios de extension cubiertos

Pagaremos por los servicios descritos en la Tabla de Beneficios solo cuando se cumplan las siguientes
normas. Usted no paga nada por los servicios enumerados en la Tabla de Beneficios, siempre que cumpla con
los requisitos de cobertura que se describen a continuacién. Las unicas excepciones son que usted paga la
Suma de Pago del Paciente (Patient Pay Amount, PPA) que tiene por los servicios del centro de enfermeria,
segun lo determine el Departamento de Salud y Servicios Humanos local o cualquier prima del programa Libertad
para Trabajar que tenga. Si tiene preguntas sobre el programa Freedom to Work, comuniquese con la oficina
local del Michigan Department of Health & Human Services (MDHHS). Puede encontrar informacién de contacto
de la oficina local del MDHHS visitando www.michigan.gov/mdhhs/0,5885,7-339-73970_5461---,00.

« Sus servicios cubiertos de Medicare y Michigan Medicaid se deben proporcionar de acuerdo con las
normas establecidas por Medicare y Michigan Medicaid.

» Los servicios (que incluyen atencion médica, servicios, suministros, equipos y medicamentos de infusion
en consultorio) deben ser médicamente necesarios. Médicamente necesario significa que usted necesita
servicios para prevenir, diagnosticar o tratar una afeccion médica que padezca o para mantener su estado
de salud actual. Esto incluye cuidados que eviten que usted ingrese a un hospital o a una residencia para
personas mayores. También se refiere a servicios, suministros o medicamentos que cumplen los niveles
aceptados de practica médica.

» Para los nuevos afiliados, el plan debe proporcionar un periodo de transicion minimo de 90 dias, durante
el cual el nuevo plan MA no podra exigir autorizacion previa para ningun curso de tratamiento activo,
incluso si el curso de tratamiento fue para un servicio que comenzdé con un proveedor fuera de la red.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
w2 8a.m.a8p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
MolinaHealthcare.com/Duals. 45
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Usted recibe su atencién médica de un proveedor de la red. Un proveedor de la red es un proveedor que
trabaja con el plan de salud. En la mayoria de los casos, el plan no pagara por la atencién que usted
recibe de un proveedor fuera de la red. El Capitulo 3 contiene informacién adicional acerca de como
utilizar los proveedores de la red y fuera de la red.

Usted tiene un proveedor de atencién primaria (Primary Care Provider, PCP) que le proporciona atencion.
En la mayoria de los casos, su PCP debe autorizarlo antes de poder consultar a alguien que no sea su
PCP o utilizar a otros proveedores de la red del plan. Esto se llama una remisién. Consulte el Capitulo 3
para obtener mas informacion sobre cédmo conseguir una remision y los casos en los que no necesita
ninguna.

Algunos de los servicios enumerados en la Tabla de Beneficios estan cubiertos solamente si su médico
u otro proveedor de la red obtienen una aprobacion previa de nuestra parte. Esto se denomina autorizacion
previa (Prior Authorization, PA). Los servicios cubiertos que necesitan PA se indican en la Tabla de
Beneficios con un asterisco (*).

Si su plan proporciona la aprobacién de una solicitud de una autorizacion previa para un tratamiento, la
aprobacién debe ser valida durante el tiempo que sea médicamente razonable y necesario para evitar
interrupciones en la atencion, basandose en los criterios de cobertura, su historial médico y las
recomendaciones del proveedor tratante.

&
Todos los servicios preventivos son gratuitos. Encontrara esta manzana i al lado de los servicios
médicos preventivos en la Tabla de Beneficios.

D. La Tabla de Beneficios

Servicios generales que paga nuestro plan Lo que debe pagar

>

Examen de detecciéon de aneurisma de la aorta abdominal $0

El plan pagara un examen de deteccion por ultrasonido una Unica vez
para las personas en riesgo. El plan solo cubre este examen preventivo
si posee ciertos factores de riesgo y si obtiene una remisién para ello de
parte de su médico, auxiliar médico, enfermera especializada o especialista
de enfermeria clinica.

Acupuntura para dolor lumbar crénico* $0

El plan pagara hasta 12 consultas en 90 dias si tiene lumbago croénico,
definido de la siguiente manera:

e dura 12 semanas o0 mas;

* no es especifico (no tiene ninguna causa sistémica que pueda
identificarse, como no estar asociada con enfermedad metastasica,
inflamatoria o infecciosa);

» no esta asociado con una intervencién quirurgica; y

» no esta asociado con el embarazo.

El plan pagara por 8 sesiones adicionales si muestra mejoras. Es posible
que no reciba mas de 20 tratamientos de acupuntura cada afio.

Los tratamientos de acupuntura deben suspenderse si no mejora o si
empeora.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite

MolinaHealthcare.com/Duals.
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Servicios generales que paga nuestro plan

Lo que debe pagar

Suministros y Equipo Médico de Adaptaciéon*

El plan cubre los dispositivos, controles o aparatos que le permiten a usted
aumentar su capacidad para realizar las actividades de la vida diaria o
percibir, controlar o comunicarse con el entorno en el que vive. Los
servicios podrian incluir:

» bancos/sillas para duchas;

« silla con asiento elevable;

» asientos elevables de inodoros;

« alcanzadores;

» abridores de jarros;

» asiento deslizable;

« elevadores para bafios/habitaciones;

« discos giratorios;

« ayuda para el bafo tal como esponjas de mango largo;

» ayudas telefonicas;

« relojes o teléfonos automaticos que asisten con el recuerdo de
medicamentos;

+ desabrocha botones o tiradores de cierres;

» utensilios de cocina modificados;

» ayuda para higiene oral modificada;

* herramientas de aseo modificada;

+ almohadillas de calefaccion;

» contenedores perforantes;

« articulos para ejercicios y otras terapias;

« monitor de presion arterial con salida de voz;

» suplementos nutricionales, tales como Ensure.

$0

Examen de deteccion de abuso de alcohol y asesoramiento

El plan pagara un examen de deteccién de abuso de alcohol para adultos
que usan indebidamente el alcohol, pero no son dependientes del alcohol.
Esto incluye a las mujeres embarazadas.

Si se le diagnostica que abusa del alcohol, puede obtener hasta cuatro
sesiones presenciales breves de asesoramiento psicoldgico por afio (si
usted es competente y esta alerta durante el asesoramiento psicoldgico)
suministradas por un proveedor de atencion médica primaria capacitado
0 un proveedor médico en un entorno de atencion médica primaria.

$0

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite
MolinaHealthcare.com/Duals.
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Capitulo 4: Tabla de Beneficios

Servicios generales que paga nuestro plan

Lo que debe pagar

Servicios de ambulancia*

Los servicios de ambulancia cubiertos, ya sea para una situacion de
emergencia o0 que no sea de emergencia, incluyen servicios de ambulancia
terrestre y aérea (avion y helicéptero). La ambulancia lo llevara al lugar
mas cercano que pueda brindarle atencién médica.

Su afeccion debe ser lo suficientemente grave como para que otras formas
de traslado a un centro de cuidado pongan en riesgo su vida o su salud.
Los servicios de ambulancia para otros casos deben ser aprobados por
el plan.

En los casos que no son emergencias, el plan puede pagar para solicitar
una ambulancia. Su afeccién debe ser lo suficientemente grave como
para que otras formas de traslado a un centro de cuidado pongan en
riesgo su vida o su salud.

Nota: El plan cubrira el transporte en ambulancia a los Servicios de Salud
Conductual Especializados de Medicaid que son proporcionados por
planes regionales Pre-paid Inpatient Health Plans (PIHP) o Community
Mental Health Services Providers (CMHSP), incluidos servicios de salud
mental, discapacidad intelectual y del desarrollo y trastornos por abuso
de sustancias, ya sea para una situacion de emergencia 0 no emergencia.

Se necesita una autorizacién previa Unicamente para ambulancia que no
sea de emergencia.

$0

Consulta preventiva anual

Si usted ha estado en la Parte B de Medicare durante mas de 12 meses,
puede recibir un chequeo médico anual. Esto es para elaborar o actualizar
un plan de prevencion basado en sus factores de riesgo actuales. El plan
pagara por esto una vez cada 12 meses.

Nota: usted no puede tener su primer chequeo médico anual dentro de
los

12 meses de su visita preventiva de “Bienvenida a Medicare”. Usted tendra
cobertura para los controles anuales después de haber tenido la Parte B
durante 12 meses. Usted no necesita haber tenido primero una consulta
de “Bienvenida a Medicare”.

$0

Mediciones de masa dsea

El plan pagara por ciertos procedimientos para los miembros que califican
(por lo general, alguien en riesgo de perder masa 6sea 0 con riesgo de
osteoporosis). Estos procedimientos identifican la masa 6sea, encuentran
pérdida de masa 6sea o determinan la calidad 6sea.

El plan pagara los servicios una vez cada 24 meses o0 mas a menudo Si
son médicamente necesarios. El plan también pagara por un médico para
que examine y opine sobre los resultados.

$0

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de

8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite
MolinaHealthcare.com/Duals.
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Servicios generales que paga nuestro plan

Lo que debe pagar

>

Examen de deteccion de cancer de mama (mamografias)
El plan pagara por los siguientes servicios:

* Una mamografia inicial entre los 35 y los 39 afios de edad.

« una mamografia de deteccion cada 12 meses para mujeres mayores
de 40 afios;
« un examen clinico de mamas cada 24 meses.

$0

Servicios de rehabilitacion cardiaca (corazén)*

El plan pagara por los servicios de rehabilitacion cardiaca, tales como el
ejercicio, la educacion y el asesoramiento. Los miembros deben cumplir
ciertas condiciones con una orden del médico.

El plan también cubre programas intensivos de rehabilitacion cardiaca,
que son mas intensos que los programas de rehabilitacion cardiaca.

$0

Consulta para reduccion de riesgo de enfermedades cardiovasculares
(corazén) (tratamiento de enfermedades del corazén)

El plan paga por una consulta anual a su proveedor de atencion médica
primaria para ayudar a reducir el riesgo de padecer enfermedades
cardiacas. Durante esta consulta, es posible que su médico haga lo
siguiente:

» hable sobre el uso de la aspirina;

» mida su presion arterial; o

 |e de consejos para asegurarse de que esta comiendo
apropiadamente.

$0

Pruebas de enfermedades cardiovasculares (del corazén)

El plan paga por los analisis de sangre para determinar si hay una
enfermedad cardiovascular una vez cada cinco anos (60 meses). Estos
examenes de la sangre también determinan si existen defectos debido a
un elevado riesgo de enfermedades cardiacas.

$0

Examen preventivo de cancer vaginal y del cuello de utero
El plan pagara por los siguientes servicios:

» Para todas las mujeres: Pruebas de Papanicolaou y tactos vaginales
una vez cada 24 meses.

» Para las mujeres que presentan alto riesgo de cancer cervical: una
prueba de Papanicolaou cada 12 meses.

» Paralas mujeres que han tenido una prueba de Papanicolaou anormal
en los ultimos 3 afos y estan en edad fértil: una prueba de
Papanicolaou cada 12 meses.

$0

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de

8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite
MolinaHealthcare.com/Duals.
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Servicios generales que paga nuestro plan

Lo que debe pagar

Servicios quiropracticos*
El plan pagara por los siguientes servicios:

» Ajustes de la columna vertebral para corregir la alineacion.
» Radiografias de diagnostico

Se requiere una autorizacion previa después de 18 visitas.

$0

Examen de deteccion de cancer colorrectal
El plan pagara por los siguientes servicios:

» La colonoscopia no tiene limite de edad minimo o maximo y esta
cubierta una vez cada 120 meses (10 anos) para pacientes que no
tienen un alto riesgo, 0 48 meses después de una sigmoidoscopia
flexible anterior para pacientes que no tienen un alto riesgo de cancer
colorrectal, y una vez cada 24 meses para pacientes de alto riesgo
después de una colonoscopia previa de deteccién o enema de bario.

» Sigmoidoscopia flexible para pacientes de 45 anos o mas. Una vez
cada 120 meses para pacientes que no tienen un alto riesgo después
de que el paciente recibié una colonoscopia de deteccion. Una vez
cada 48 meses para pacientes de alto riesgo desde la ultima
sigmoidoscopia flexible o enema de bario.

» Examenes de deteccion de sangre oculta en heces para pacientes
de 45 afios 0 mas. Una vez cada 12 meses

» ADN en heces multiobjetivo para pacientes de 45 a 85 afios de edad
gue no cumplen los criterios de alto riesgo. Cada 3 afos.

* Pruebas de biomarcadores en sangre para pacientes de 45 a 85 afos
de edad que no cumplan con los criterios de alto riesgo. Cada 3 anos.

« Enema de bario como alternativa a la colonoscopia para pacientes
de alto riesgo y 24 meses desde el Ultimo enema de bario de deteccion
o la ultima colonoscopia de deteccion.

» Enema de bario como alternativa a la sigmoidoscopia flexible para
pacientes de 45 afios 0 mas que no tienen alto riesgo. Una vez al
menos 48 meses despueés del ultimo enema de bario de deteccion o
sigmoidoscopia flexible de deteccion.

Las pruebas de deteccion de cancer colorrectal incluyen una colonoscopia
de seguimiento después de que una prueba de deteccion de cancer
colorrectal no invasiva basada en heces cubierta por Medicare arroja un
resultado positivo.

$0

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de

8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite
MolinaHealthcare.com/Duals.
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Servicios generales que paga nuestro plan Lo que debe pagar

Servicios comunitarios para trabajadores de la salud (CHW)* $0

Los CHW son proveedores de salud publica sin licencia que facilitan el
acceso a los servicios sociales y de salud necesarios para los miembros.
Los servicios de CHW se centran en prevenir enfermedades,
discapacidades y otras afecciones crénicas o su progresion, y en promover
la salud fisica y mental. Los servicios de CHW deben ser recomendados
por un proveedor autorizado.

Las condiciones que pueden definir la elegibilidad de un miembro para
los servicios de CHW incluyen las siguientes:

» Diagnostico de una o mas condiciones de salud cronicas, incluida la
salud conductual.

+ Necesidades sociales relacionadas con la salud no satisfechas,
sospechadas o documentadas.

« Embarazo y posparto.

Servicios de transiciéon comunitaria* $0

El plan pagara los gastos por unica vez para su transicion desde una
residencia para personas mayores hasta otra residencia donde usted sera
responsable de su propio alojamiento. Los servicios cubiertos pueden
incluir:

» Depositos de vivienda y garantia.

» Conexiones y depositos para servicios (excluye television e Internet).

» Muebles (limitado).

« Electrodomésticos (limitado).

» Gastos de mudanza (excluye dispositivos de diversion y recreacion).

» Limpieza, que incluye control de plagas, control de alérgenos o

limpieza general.

Este servicio no incluye alquiler mensual permanente ni gastos de
hipoteca, cargos regulares de servicios o articulos cuya finalidad sea la
diversion o recreacion. La cobertura se limita a una vez por afo.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
w2 8a.m.a8p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
MolinaHealthcare.com/Duals. 51
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Servicios generales que paga nuestro plan Lo que debe pagar

ﬁ Asesoramiento para dejar de fumar o consumir tabaco $0

Si consume tabaco, pero no tiene signos o sintomas de una enfermedad
relacionada con el tabaco:

« el plan pagara dos intentos con asesoramiento para dejar el tabaco
en un periodo de 12 meses como servicio preventivo. Este servicio
es gratuito para usted. Cada intento con asesoramiento incluye hasta
cuatro consultas presenciales.

Si consume tabaco y se le ha diagnosticado una enfermedad relacionada
con el tabaco o esta tomando un medicamento que puede resultar afectado
por el tabaco:

« el plan pagara por dos intentos con asesoramiento para dejar de fumar
en un periodo de 12 meses. Cada intento con asesoramiento incluye
hasta cuatro consultas presenciales.

El plan ofrece 8 sesiones de asesoramiento para dejar de fumar o de usar
tabaco ademas de su beneficio de Medicare.

Kit de prueba casera para el COVID-19 $0

Hasta 8 kits de prueba casera de venta libre por mes calendario por
beneficiario comprados a través de una tienda minorista o minorista en
linea.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
w2 8a.m.a8p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
MolinaHealthcare.com/Duals. 52
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Servicios generales que paga nuestro plan

Lo que debe pagar

Servicios dentales
Molina Dual Options cubrira los siguientes servicios:

* Los examenes y las evaluaciones estan cubiertos una vez cada seis
meses.
« La limpieza es un beneficio cubierto una vez cada seis meses.
» El tratamiento con fluoruro diamino de plata esta cubierto con un
maximo de seis aplicaciones de por vida.
« Radiografias
o Las radiografias panoramicas de mordida son un beneficio cubierto
solo una vez cada 12 meses.
o Una radiografia panoramica es un beneficio cubierto una vez cada
cinco afos.
o Una radiografia de boca completa o una serie completa de
radiografias es un beneficio cubierto una vez cada cinco afos.
+ Empastes.
» Extracciones dentales.
» Las dentaduras postizas completas o parciales estan cubiertas una
vez cada cinco afos.
» Los selladores estan cubiertos una vez cada tres anos, si se cumplen
los criterios.
» Las restauraciones indirectas (coronas) estan cubiertas una vez cada
5 afos por diente, si se cumplen los criterios.
» Tratamiento de conducto/nuevo tratamiento de conducto anterior.
» Evaluacién periodontal integral.
« Destartraje en presencia de inflamacion.
» Destartraje periodontal y alisado radicular.
» Otro mantenimiento periodontal.

Pagamos por algunos servicios dentales cuando el servicio es una parte
integral del tratamiento especifico de la afeccion médica primaria de un

beneficiario. Algunos ejemplos incluyen la reconstruccién de la mandibula
después de una fractura o lesién, las extracciones de dientes realizadas
en preparacién para el tratamiento de radiacion para el cancer que afecta
la mandibula o los exdmenes orales que preceden al trasplante de rifidn.

$0

Examen de deteccion de depresion

El plan pagara por un examen de deteccién de la depresion una vez por
ano. El examen de deteccidn debe ser realizado en una instalacion de
atencion médica primaria que puede prestar tratamiento de seguimiento
y remisiones, lo que incluye remisiones a su proveedor de atencién
primaria o al Plan de Salud Prepagado para Pacientes Internados (Prepaid
Inpatient Health Plan, PIHP) para mas evaluaciones y servicios.

$0

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de

8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite
MolinaHealthcare.com/Duals.
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Servicios generales que paga nuestro plan Lo que debe pagar

ﬁ Servicios del Programa de prevencion de diabetes $0

El plan pagara los servicios del Programa de prevencion de diabetes de
Medicare y los servicios del Programa de prevencién de diabetes de
Michigan:

* Programa de prevencion de diabetes de Medicare (MDPP)
El plan pagara por los servicios del MDPP. El MDPP esta disefado
para ayudar a incrementar un comportamiento saludable. Proporciona
capacitacion practica en:

o cambio alimentario a largo plazo; y

o aumento de actividad fisica; y
o formas de mantener la pérdida de peso y un estilo de vida
saludable.
« Servicios del Programa de prevencion de diabetes de Michigan

(MiDPP)
El plan pagara 28 sesiones estructuradas de una hora de cambio de
comportamiento de salud proporcionadas por un consejero de estilo
de vida inscrito en Medicaid asociado con un proveedor del MiDPP
inscrito para miembros que tienen:

o sobrepeso u obesidad segun lo define el indice de masa corporal
(IMC) y tiene uno de los siguientes:

— Niveles elevados de glucosa en sangre segun los estandares
de los CDC para los requisitos de niveles de glucosa en sangre.

— Antecedentes de diabetes mellitus gestacional (DMG).

— Puntuacion de “alto riesgo” en la prueba de riesgo de
prediabetes de los CDC.

Un miembro con diabetes tipo 1 o tipo 2 previamente diagnosticada o que
esté actualmente embarazada no puede inscribirse en el MiDPP.

ﬁ Examen de deteccion de diabetes $0

El plan pagara por este examen preventivo (incluye pruebas de glucosa
en ayunas) si tiene cualquiera de los siguientes factores de riesgo:

» Presidn arterial alta (hipertension).

« Historial de niveles anormales de colesterol y triglicéridos (dislipidemia).
» Obesidad.

« Historial de alto nivel de azucar en sangre (glucosa).

Las pruebas podrian estar cubiertas en algunos otros casos, como por
ejemplo, si tiene sobrepeso y tiene antecedentes familiares de diabetes.

Puede optar a un maximo de dos examenes de deteccion de diabetes
cada 12 meses a partir de la fecha de su examen de deteccion de diabetes
mas reciente.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
w2 8a.m.a8p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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>

Suministros, servicios y capacitacion para el autocontrol de la
diabetes

El plan pagara por los siguientes servicios para todas las personas que
tienen diabetes (ya sea que usen insulina o no):

« suministros para controlar su glucosa en sangre, incluidos
los siguientes:

o Un monitor de glucosa en sangre.

o Tiras de prueba de glucosa en sangre.

o Lancetas y dispositivos para lancetas.

o Soluciones para control de glucosa para verificar la precisién de
las tiras reactivas y los monitores.

o Cubrimos suministros para diabéticos de un fabricante preferido
sin autorizacion previa. Cubriremos otras marcas si obtiene una
autorizacion previa de nosotros;

» Para personas con diabetes que tienen enfermedad grave de pie
diabético, el plan pagara por lo siguiente:

o Un par de zapatos terapéuticos moldeados a la medida (plantillas
incluidas) y dos pares adicionales de plantillas cada afio calendario,
o

o Un par de zapatos de profundidad y tres pares de plantillas cada
ano (sin incluir las plantillas removibles no personalizadas
suministradas con dichos zapatos).

El plan también pagara por el ajuste de zapatos terapéuticos moldeados
o zapatos de profundidad personalizados.

» El plan pagara por la capacitacion para ayudarle a controlar su
diabetes, en algunos casos.

$0

No se requiere autorizacién

previa para fabricantes
preferidos.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de

8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite
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Servicios de doulas

El plan pagara diferentes tipos de servicios de doula, incluidas doulas
comunitarias, doulas prenatales, doulas de trabajo de parto y nacimiento,
y doulas posparto.

El plan pagara doce visitas en total durante los periodos prenatal y
posparto y una visita para la atencién del trabajo de parto y el parto. Se
pueden solicitar visitas adicionales.

El apoyo de una doula durante el periodo perinatal puede incluir, entre
otros:

» Servicios prenatales.
» Servicios de parto y trabajo de parto.
» Servicios posparto.

Una recomendacion para los servicios de doula debe provenir de
cualquier proveedor de atencion médica con licencia.

Las familias contratan a doulas para recibir ayuda en el parto; se
demostré que su apoyo es una intervencion segura y rentable para
mejorar los resultados del parto. Se demostré que los servicios de
doula influyen positivamente en los factores determinantes sociales
de la salud, apoyan la equidad en el parto y reducen las disparidades
de salud y raciales existentes.

$0

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite
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Equipos Médicos Duraderos (Durable Medical Equipment, DME) y $0
suministros relacionados*

(Si desea obtener una definicién de “equipo médico duradero [Durable
Medical Equipment, DME]:”, consulte el Capitulo 12, asi como el
Capitulo 3, Seccion M, de este manual).

Estan cubiertos los siguientes articulos:

» Sillas de ruedas.

e Muletas.

» Sistemas de colchones eléctricos.
« Suministros para diabéticos.

» Camas de hospitales pedidas por un proveedor para su uso en el
hogar.

» Bomba de infusion intravenosa (1V).

» Dispositivos de asistencia para el habla.
» Equipos y suministros de oxigeno.

» Nebulizadores.

» Andadores.

Estan cubiertos también los siguientes articulos:

Este beneficio continua en la siguiente pagina

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
w2 8a.m.a8p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Equipos médicos duraderos (Durable Medical Equipment, DME) y
suministros relacionados*
(continuacion)

» Sacaleche.

» Bastones.

 Inodoros.

e Equipo CPAP

* Nutricién enteral.

» Monitor doméstico para actividad uterina.

« Suministros para la incontinencia.

+ Bomba de insulina y suministros.

» Elevadores, cabestrillos y asientos.

» Bomba para linfedema.

» Terapia para heridas con presion negativa.

» Calzado ortopédico.

» Suministros ortéticos.

» Estimulador de osteogénesis.

« Medidor de flujo respiratorio maximo.

* Suministros de ostomia.

» Nutricién parenteral.

» Productos para la gradiente de presion.

« Superficies de apoyo para reducir la presion.
» Prétesis.

» Oximetro de pulso.

» Apésitos quirurgicos.

e Suministros para el cuidado de la traqueotomia.
» Estimulador de nervios eléctrico transcutaneo.
« Respiradores artificiales.

« Cardioversor-desfibrilador implantable.

Otros articulos pueden estar cubiertos.

Algunos DME son provistos de acuerdo con la péliza de Michigan
Medicaid. Los requisitos para una remisién, orden médica o evaluacién
se aplican junto con las limitaciones de reemplazo y reparacion.

Otros articulos pueden estar cubiertos, lo que incluye articulos de
asistencia ambientales y tecnologia de adaptacién/de asistencia. Molina
Dual Options también puede cubrir el aprendizaje sobre como utilizar,
modificar o reparar su articulo. Su equipo de atencion integrado trabajara
junto a usted para decidir si estos otros articulos y servicios son buenos
y estaran en su plan de atencion.

Este beneficio contintia en la siguiente pagina

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite
MolinaHealthcare.com/Duals.
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Equipos médicos duraderos (Durable Medical Equipment, DME) y
suministros relacionados*
(continuacion)

Algunos articulos pueden estar cubiertos a través del Plan de Salud
Prepago para Pacientes Internados (Prepaid Inpatient Health Plan, PIHP)
de acuerdo con el criterio de elegibilidad. Estos articulos deben ser
pagados ya sea por nuestro plan o por el PIHP, no por ambos.

Pagaremos todos los DME médicamente necesarios que Medicare y
Michigan Medicaid suelen pagar. Si uno de nuestros proveedores en su
area no vende una marca o no trabaja con un fabricante en particular,
puede solicitarle que haga un pedido especial para usted.

Atencion médica de emergencia
Atencién de emergencia significa los siguientes servicios:

» prestados por un proveedor capacitado para proporcionar servicios
de emergencia, y
» necesarios para el tratamiento de una emergencia médica.

Una emergencia médica es una afeccion médica con dolor agudo o una
lesion grave. La afeccion es tan grave que, si no recibe atencion médica
inmediata, cualquier persona que tenga un conocimiento promedio de
medicina y salud podria esperar que suceda lo siguiente:

« serio riesgo a su salud o a la de su hijo nonato; o
» grave dafo en las funciones corporales; o
« disfuncién grave de cualquier érgano o parte del cuerpo; o
« en caso de una mujer embarazada en trabajo de parto, cuando:
o no hay suficiente tiempo para trasladarla a otro hospital antes del
parto;
o un traslado puede representar un riesgo para su salud o su
seguridad o las del nifio nonato.

Sirecibe atencidn de emergencia en un hospital fuera de la red y necesita
atencién durante la hospitalizaciéon después de que su emergencia se
haya estabilizado, tal vez deba regresar a un hospital de la red para que
se cubra su atenciéon médica. Puede permanecer en el hospital fuera de
la red para la atencion durante la internacion unicamente si el plan aprueba
SuU permanencia.

La atencion médica de emergencia no tiene cobertura fuera de los EE. UU.
y sus territorios, excepto en circunstancias limitadas. Comuniquese con
el plan para obtener mas informacion.

$0

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite
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Servicios de planificacion familiar $0

La ley le permite elegir cualquier proveedor, ya sea un proveedor de la
red o un proveedor fuera de la red, para recibir ciertos servicios de
planificacién familiar. Esto significa cualquier médico, clinica, hospital,
farmacia o consultorio de planificacion familiar.

El plan pagara por los siguientes servicios:

» Examen de planificacion familiar y tratamiento médico.

« Analisis de laboratorio y pruebas de diagnéstico de planificacion
familiar.

» métodos de planificacién familiar (pildoras anticonceptivas, parche,
anillo, DIU, inyecciones, implantes);

« suministros de planificacion familiar con receta médica (condén,
esponja, espuma, placa, diafragma, capuchén);

» asesoramiento y diagndstico de la infertilidad y servicios relacionados

« Asesoramiento y pruebas para detectar enfermedades de transmision
sexual (ETS), SIDA y otras afecciones relacionadas con el VIH.

» Tratamiento para enfermedades de transmisién sexual (ETS).

« Esterilizacién voluntaria (debe tener 21 afios de edad o mas, y debe
firmar un formulario federal de consentimiento de esterilizacién. Por
lo menos 30 dias, pero no mas de 180 dias, deben transcurrir entre
la fecha en que usted firme el formulario y la fecha de la cirugia).

» Asesoramiento genético.

El plan también pagara por algunos otros servicios de planificacién familiar.
Sin embargo, usted debera consultar a un proveedor de la red del plan
para los siguientes servicios:

» Tratamiento para el SIDA y otras afecciones relacionadas con el VIH.
» Pruebas genéticas®.

Beneficio de Gimnasio: (Suplementario) $0

Usted recibe una membresia de un centro de acondicionamiento fisico No se requiere remision o
para acudir a centros de acondicionamiento fisico participantes. Si no autorizacion previa para
puede asistir a un gimnasio o prefiere también ejercitarse en casa, puede | usar este beneficio. Siempre
seleccionar un equipo para ejercitar en casa. El equipo le ayudara a hable con su médico antes
mantenerse activo en la comodidad de su casa. Si decide ejercitarse en | de comenzar o cambiar sus
un centro de acondicionamiento fisico, puede visitar el sitio web y ejercicios.

seleccionar un centro participante, o bien puede ir directamente a un
centro de acondicionamiento fisico participante para comenzar. Las
instalaciones y las cadenas de gimnasios participantes pueden variar
segun la ubicacion y estan sujetos a cambios. Los equipos estan sujetos
a cambios.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
w2 8a.m.a8p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Servicios de atencion prenatal grupales $0

El plan pagara los servicios de atencién prenatal grupales si tiene un
embarazo de bajo riesgo que no requiere monitoreo individual. Recibira
capacitacion en temas de salud como preparacion para el parto, nutricion,
ejercicio, control del estrés, lactancia, crianza y anticoncepcion. Las
sesiones grupales estan a cargo de un proveedor de atencién médica
capacitado e incluyen otras en similares etapas de embarazo.

El plan puede cubrir hasta 12 sesiones grupales presenciales en total por
embarazo ademas de la consulta de maternidad profesional individual
requerida si:

» La sesion grupal es adicional a la consulta de evaluacion fisica
prenatal individual pero no la reemplaza.

» La sesion grupal es de al menos 60 minutos.

» El tiempo de duracion de la sesién grupal esta documentado.

Una de las 12 sesiones grupales puede relacionarse con la consulta
profesional posparto.

ﬁ Programas educativos sobre salud y bienestar $0

Existen varios programas del plan cuya finalidad es ayudar a mejorar su
salud y mantenerlo en buen estado. El plan ofrece programas especiales
para enfermedades especificas como asma, diabetes o para dejar de
fumar. También brindamos informaciéon sobre temas importantes
relacionados con la salud como inmunizaciones, examen de deteccion
de cancer y seguridad para los medicamentos.

El plan ofrece los siguientes programas educacionales de salud y
bienestar:

e Educacion para la Salud.
» Beneficio de nutricion/alimentacion.
o Hasta 12 sesiones de asesoramiento nutricional por teléfono, de
entre 30 y 60 minutos cada una. Su médico le proporcionara una
remision para este beneficio.

» Linea de Consejos de Enfermeria disponible las 24 horas.
o Disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
w2 8a.m.a8p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Servicios de audicion* $0

El plan paga por pruebas de audicion y equilibrio, realizadas por su
proveedor. Estas pruebas le informan si necesita un tratamiento médico.
Estan cubiertas como atencién médica ambulatoria cuando las proporciona
un médico, audiologo u otro proveedor aprobado.

Para adultos de 21 afios de edad o mas, el plan paga por evaluacién y
ajuste de audifonos dos veces al afio y paga por un audifono cada cinco
afnos. Se requiere remision y autorizacion.

ﬁ Examen de deteccion de VIH $0

El plan paga por un examen de deteccién de VIH cada 12 meses para
las personas que:

« soliciten una prueba de deteccién de VIH; o
« tengan mayor riesgo de infeccién por VIH.

Para las mujeres que estan embarazadas, el plan paga hasta tres
examenes de deteccion de VIH durante el embarazo.

Atencion de una agencia de atencién médica domiciliaria* $0

Antes de que pueda obtener servicios médicos domiciliarios, un médico
debe indicarnos que los necesita, y estos deben ser proporcionados por
una agencia de atencién médica domiciliaria.

El plan pagara los siguientes servicios y tal vez otros servicios que no se
enumeran a continuacion:

« servicios de auxiliar de atencion médica domiciliaria y de enfermeras
de tiempo parcial o intermitente (para estar cubiertos por el beneficio
de atencion médica domiciliaria, los servicios de enfermeria
especializada y de auxiliar de atencion médica domiciliaria combinados
deben ser inferiores a 8 horas por dia y 35 horas por semana).

» Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla.

» Servicios médicos y sociales.

» Equipos y suministros médicos.

» Ayuda médica domiciliaria cuando sea provista por un servicio de
enfermeria.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
w2 8a.m.a8p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Terapia de infusiones en el hogar $0

Nuestro plan paga por la terapia de infusiones en el hogar, definida como
medicamentos o sustancias bioldgicas administrados por via intravenosa
o subcutanea que se le proporcionaran en su hogar. Se necesita lo
siguiente para realizar la infusion en el hogar:

» el medicamento o sustancia biolégica, como un antiviral o
inmunoglobulina;

* equipos, como una bomba; y
e suministros, como un tubo o un catéter.

El plan cubrira los servicios de infusion en el hogar, que incluyen, entre
otros, lo siguiente:

« servicios profesionales, incluidos los servicios de enfermeria,
proporcionados de acuerdo con su plan de atencion;

» capacitacion y educacion de los miembros que aun no estan incluidas
en el beneficio de DME;

« monitoreo remoto; y

» servicios de monitoreo para la prestacion de terapia de infusiones en
el hogar y medicamentos para este tratamiento que haya suministrado
un proveedor calificado en terapia de infusiones en el hogar.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
w2 8a.m.a8p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Cuidados paliativos

Tiene derecho a elegir cuidados paliativos si su proveedor y el director
médico del centro de cuidados paliativos determinan que tiene un
pronostico terminal. Esto significa que usted tiene una enfermedad terminal
y que tiene una esperanza de vida de seis meses o menos. Puede obtener
cuidados de cualquier programa de centro de cuidados paliativos
certificado por Medicare. El plan debe ayudarle a encontrar un programa
de centros de cuidado paliativo certificado por Medicare. Su médico de
cuidados paliativos puede ser un proveedor de la red o fuera de la red.

El plan pagara por lo siguiente mientras usted esté recibiendo servicios
en un centro de cuidados paliativos:

» Medicamentos para tratar el dolor y los sintomas.
» Servicios de atencion de relevo a corto plazo.
» Atencion a domicilio.

Los servicios de cuidados paliativos y servicios cubiertos por la
Parte A o B de Medicare se facturan a Medicare:

« consulte la Seccion E en este capitulo para obtener mas informacion.

Para servicios que estan cubiertos por Molina Dual Options, pero no
por la Parte A o B de Medicare:

« Molina Dual Options cubrira los servicios cubiertos por el plan que no
estén cubiertos por la Parte A o B de Medicare. El plan cubrira los
servicios que estén relacionados o no con su enfermedad terminal.
Usted no paga nada por estos servicios.

Para medicamentos que pueden estar cubiertos por el beneficio de
la Parte D de Medicare de Molina Dual Options:

» Los medicamentos nunca estan cubiertos por los cuidados paliativos
y nuestro plan al mismo momento. Para obtener mas informacion,
consulte el Capitulo 5.

Nota: si necesita una atencién distinta a los cuidados paliativos, debe
llamar a su Coordinador de Cuidados para organizar los servicios. La
atencién distinta a los cuidados paliativos es la que no esta relacionada
con su enfermedad terminal. Puede contactar a su Coordinador de
Cuidados al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8:00 a. m.
a 8 p. m, hora del este.

$0

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite
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;Ji Inmunizaciones $0
El plan pagara por los siguientes servicios:

» Vacuna contra la neumonia.

« vacunas contra la gripe/influenza, una vez cada temporada de gripe/
influenza en otofio e invierno, con vacunas adicionales contra la gripe/
influenza si es médicamente necesario

» Vacuna contra la hepatitis B para pacientes de alto riesgo o riesgo
intermedio de contraer hepatitis B.

« Vacuna contra el COVID-19.

» Otras vacunas, si usted corre riesgo y estas responden a las normas
de cobertura de Medicare Parte B o Medicaid de Michigan.

El plan pagara por otras vacunas que cumplen con las normas de
cobertura de la Parte D de Medicare. Lea el Capitulo 6 para obtener mas
informacion.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
w2 8a.m.a8p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Hospitalizaciones: servicios cubiertos en un hospital o en centros
de enfermeria especializada (Skilled Nursing Facility, SNF)*

El plan pagara los siguientes servicios y tal vez otros servicios que no se
enumeran a continuacion:

» Habitacion semiprivada (o habitacion privada si es médicamente
necesaria);

» Comidas, incluidas dietas especiales.

» Servicios de enfermeria de rutina.

« Costos de unidades de cuidados especiales como las unidades de
cuidados intensivos o coronarias.

* Medicamentos y medicinas.

» Analisis de laboratorio.

» Radiografias y otros servicios de radiologia.

e Suministros quirdrgicos y médicos necesarios.

» Aparatos, tales como sillas de ruedas.

» Servicios de quiréfano y sala de recuperacion.

» Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla.

» Servicios de trastorno de abuso de sustancias para pacientes
internados.

« Sangre, incluyendo su conservacion y administracion.

o El plan pagara por sangre completa y concentrado de globulos
rojos comenzando con la primera pinta de sangre que usted
necesite.

o Elplan pagara por todas las demas partes de sangre comenzando
con la primera pinta utilizada.

« Servicios de médicos.

« Enalgunos casos, los siguientes tipos de trasplantes: de cérnea, rifion,
rindn/pancreas, corazén, higado, pulmén, cardiopulmonar, médula
Osea, células madre e intestinos/multivisceral.

Si necesita un trasplante, un centro de trasplantes aprobado por Medicare
revisara su caso y decidira si usted es un candidato para él.

Si los proveedores de trasplante aceptan Molina Dual Options, usted
puede obtener servicios de trasplante de manera local dentro de la red
de Molina. También puede obtener servicios de trasplante fuera del area
de servicio (fuera de la red) si Molina Dual Options no puede proporcionar
un trasplante dentro de la red. Si tiene que viajar a una ubicacion lejos y
fuera del area de servicio, Molina hara las coordinaciones o pagara por
los costos de alojamiento y transporte para usted y un acompafante. Si
requiere viajar para su trasplante aprobado, hablelo con su Coordinador
de Cuidados de Molina Dual Options.

$0

Debe obtener aprobacién
del plan para continuar
recibiendo atencion durante
la internacién en un hospital
fuera de la red después de
que su emergencia esté
bajo control.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite
MolinaHealthcare.com/Duals.
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Servicios generales que paga nuestro plan Lo que debe pagar

Servicios para pacientes hospitalizados en un hospital psiquiatrico* | $0

Los servicios de salud conductual especializados de Medicaid son
proporcionados por planes regionales de salud prepagos para pacientes
internados (Pre-paid Inpatient Health Plan, PIHP) o proveedores de
servicios de salud mental comunitarios (Community Mental Health Services
Provider, CMHSP). Esto incluye servicios para pacientes hospitalizados
en hospitales psiquiatricos.

Si vive en los condados de Wayne y Macomb, el plan lo remitira al Plan
de Salud Prepago para Pacientes Internados (PIHP) para este servicio.
Consulte la Seccién E en este capitulo para obtener mas informacion.

El Plan de Salud Prepagado para Pacientes Internados debe aprobar la
admisién para una internacion psiquiatrica en hospital.

Materiales y servicios para enfermedades renales $0
El plan pagara por los siguientes servicios:

» Servicios educativos sobre enfermedades renales para ensefiar sobre
el cuidado renal y ayudar a que los miembros tomen decisiones
informadas acerca de su atencién médica:

o Debe tener una enfermedad renal crénica de fase IV y su médico
debe remitirlo.

o El plan cubrira hasta seis sesiones de servicios de educacion
sobre enfermedades renales.

» Tratamientos de dialisis para pacientes ambulatorios, incluidos
tratamientos de didlisis cuando el paciente se encuentra temporalmente
fuera del area de servicio, tal como se explica en el Capitulo 3, o
cuando su proveedor para este servicio no se encuentre disponible o
no puede acceder a él.

» Tratamientos de dialisis a pacientes internados, si usted es ingresado
en un hospital para recibir cuidados especiales.

« Entrenamiento en autodialisis, incluida la capacitacion para usted y
cualquier persona que le ayude a realizar sus tratamientos de dialisis
en su domicilio.

» Equipos y suministros para dialisis en el domicilio.

» Ciertos servicios de soporte a domicilio, tales como consultas
necesarias de trabajadores de dialisis entrenados para controlar la
didlisis en el domicilio, para asistir en casos de emergencia y efectuar
una revision de su equipo de dialisis y suministro de agua.

Su beneficio de medicamentos de la Parte B de Medicare paga algunos
medicamentos para didlisis. Para obtener informacion, consulte la seccion
“Medicamentos recetados de la Parte B de Medicare” en esta tabla.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
w2 8a.m.a8p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
MolinaHealthcare.com/Duals. 67
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Capitulo 4: Tabla de Beneficios

Servicios generales que paga nuestro plan

Lo que debe pagar

>

Examen de deteccién de cancer de pulmén

El plan pagara un examen de deteccién de cancer de pulmoén cada
12 meses si:

» tiene entre 50 y 77 afios, y

« tiene una consulta de asesoramiento y toma de decision conjunta con
su médico u otro proveedor calificado, y

» si ha fumado al menos 1 paquete por dia durante 30 afios sin signos
o sintomas de cancer de pulmén o si ahora fuma o ha dejado de fumar
en los ultimos 15 afos.

Después del primer examen preventivo, el plan pagara por otro examen
preventivo cada afio con una orden escrita de su médico u otro proveedor
calificado.

$0

Beneficio de comidas*

Este programa esta exclusivamente disefiado para mantenerlo saludable
y fuerte mientras se recupera después de una hospitalizacién o de haber
estado en un centro de enfermeria especializada (Skilled Nursing Facility,
SNF), o por una afeccién médica o posible afeccién médica que requiera
que permanezca en su hogar durante un tiempo. Si califica, su
Administrador de Casos del plan lo inscribira en el programa.

También puede calificar si su médico solicita este beneficio para usted
debido a su afeccion cronica.

El beneficio proporciona 2 comidas al dia, durante 14 dias. Con aprobacién
adicional, puede obtener 14 dias adicionales de 2 comidas al dia. El
maximo es 56 comidas en 4 semanas.

$0

Terapia de nutricion médica

Este beneficio es para las personas con diabetes o enfermedad renal sin
dialisis. También es para después de un trasplante de rifidn cuando lo
remita su meédico.

El plan pagara tres horas de los servicios de asesoramiento personal
durante el primer afio en que usted obtenga servicios de terapia de
nutricion médica de Medicare. (Esto incluye nuestro plan, cualquier otro
plan de Medicare Advantage o Medicare). Cubrimos dos horas de servicios
de asesoramiento personal cada afo después de eso. Si su afeccion,
tratamiento o diagndstico cambia, tal vez pueda obtener mas horas de
tratamiento con la remisién de un médico. Un médico debe recetarle estos
servicios y renovar la remision cada afio, si su tratamiento es necesario
el préximo afio calendario.

$0

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de

8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite
MolinaHealthcare.com/Duals.

68


https://www.molinahealthcare.com/?IsPlanCheck=Duals

?

MANUAL DEL MIEMBRO de Molina Dual Options

Capitulo 4: Tabla de Beneficios

Servicios generales que paga nuestro plan

Lo que debe pagar

Medicamentos recetados de la Parte B de Medicare*

Estos medicamentos estan cubiertos por la Parte B de Medicare. Molina
Dual Options cubrira los siguientes medicamentos:

» Medicamentos que, por lo general, usted no se administra a si mismo
y se inyectan o se infunden mientras obtiene servicios del centro de
cirugia ambulatoria, cuidado ambulatorio o de un médico.

« Insulina suministrada a través de un articulo de equipo médico
duradero (como una bomba de insulina médicamente necesaria).

» Otros medicamentos administrados por medio de equipo médico
duradero (como nebulizadores) autorizados por el plan.

« El medicamento contra el Alzheimer, Legembi, (nombre genérico
lecanemab), que se administra por via intravenosa. Factores de
coagulacion que usted se autoadministra por inyeccion, si tiene
hemofilia.

* Medicamentos de trasplante/Medicamentos inmunosupresores:
Medicare cubre la terapia con medicamentos para el trasplante si
Medicare pago su trasplante de érgano. Debe tener la Parte A en el
momento del trasplante cubierto y debe tener la Parte B en el momento
de recibir los medicamentos inmunosupresores. Medicare Parte D
cubre medicamentos inmunosupresores, si la Parte b no los cubre si
usted estaba inscrito en la Parte A de Medicare cuando recibié el
trasplante de érgano.

» Medicamentos que se inyectan para la osteoporosis. Estos
medicamentos se pagan si usted esta confinado en casa, tiene una
fractura 6sea que un médico certifica que esta relacionada con
osteoporosis posmenopausica y usted mismo no puede inyectarse el
medicamento.

» algunos antigenos: Medicare cubre los antigenos si un médico los
prepara y una persona debidamente instruida (que podria ser usted,
el paciente) los administra bajo la supervision adecuada.

« ciertos farmacos anticancerigenos orales: Medicare cubre algunos
medicamentos orales contra el cancer que se toman por via oral si el
mismo medicamento esta disponible en forma inyectable o si el
medicamento es un profarmaco (una forma oral de un medicamento
que, cuando se ingiere, se descompone en el mismo ingrediente activo
que se encuentra en el medicamento inyectable). A medida que se
disponga de nuevos medicamentos contra el cancer oral, la Parte B
podra cubrirlos. Si la Parte B no los cubre, la Parte D si lo hace

« medicamentos orales contra la ndusea: Medicare cubre los
medicamentos orales contra la nausea que utiliza como parte de un
régimen quimioterapéutico contra el cancer si se administran antes,
durante o en las 48 horas siguientes a la quimioterapia o se utilizan
como sustitucion terapéutica completa de un medicamento contra la
nausea por via intravenosa.

$0

Es posible que sea
necesaria la Terapia
Progresiva para ciertos
medicamentos.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite
MolinaHealthcare.com/Duals.
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Capitulo 4: Tabla de Beneficios

Servicios generales que paga nuestro plan

Lo que debe pagar

« ciertos medicamentos orales para la Insuficiencia Renal Terminal (IRT)
si el mismo medicamento esta disponible en forma inyectable y los
beneficios de la Parte B para la IRT lo cubren.

» medicamentos calcimiméticos bajo el sistema de pago ESRD,
incluyendo el medicamento intravenoso Parsabiv y el medicamento
oral Sensipar

» Ciertos medicamentos para dialisis en el hogar, incluida la heparina,
el antidoto para la heparina, cuando es médicamente necesario, y los
anestésicos topicos.

Este beneficio continua en la siguiente pagina

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de

8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite

MolinaHealthcare.com/Duals.
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Capitulo 4: Tabla de Beneficios

Servicios generales que paga nuestro plan

Lo que debe pagar

Medicamentos recetados de Medicare Parte B
(continuacion)*

» agentes estimulantes de la eritropoyesis: Medicare cubre la
eritropoyetina inyectable si tiene ESRD o si necesita este medicamento
para tratar la anemia relacionada con ciertas otras afecciones (como
Procrit®).

» Inmunoglobulina endovenosa para el tratamiento en casa de
enfermedades de inmunodeficiencia primaria.

« nutricion parenteral y enteral (alimentacién intravenosa y por sonda)

El siguiente enlace lo dirigira a una lista de medicamentos de la Parte B
que pueden estar sujetos a terapia progresiva: MolinaHealthcare.com/
Duals

También se cubren otras vacunas segun nuestros beneficios de
medicamentos recetados de la Parte B y Parte D de Medicare.

En el Capitulo 5 se explica el beneficio de medicamentos recetados para
pacientes ambulatorios. Explica las reglas que usted debe seguir para
contar con la cobertura de recetas médicas.

En el Capitulo 6, se explica lo que usted paga por sus medicamentos
recetados para pacientes ambulatorios por medio de nuestro plan.

Transporte médico que no sea de emergencia*

El plan cubrira el transporte ilimitado para viajar hacia sus citas médicas
o desde estas y a las farmacias, si este es un servicio cubierto. Los tipos
de transporte que no sea de emergencia incluyen:

» Furgoneta equipada con silla de ruedas.
Vehiculo de servicio

o Taxi

» Servicios de viajes compartidos.
Autobus/metro.

$0

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite
MolinaHealthcare.com/Duals.
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Capitulo 4: Tabla de Beneficios

Servicios generales que paga nuestro plan

Lo que debe pagar

Cuidado en los centros de enfermeria*

El plan pagara los siguientes servicios y tal vez otros servicios que no se
enumeran a continuacion:

» Habitacion semiprivada o habitacion privada, si es médicamente
necesario.

» Comidas, incluidas dietas especiales.

» Servicios de enfermeria.

» Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla.

» Los medicamentos que usted recibe como parte de su plan de
atencion; esto incluye sustancias presentes de forma natural en el
cuerpo, tales como factores de coagulacion.

» Materiales médicos y quirurgicos, proporcionados por centros de
enfermeria.

« Analisis de laboratorio realizados por centros de enfermeria.

« Radiografias y otros servicios de radiologia, proporcionados por
centros de enfermeria.

» Aparatos, tales como sillas de ruedas, habitualmente administrados
por centros de enfermeria.

» Servicios de médicos/proveedores.

Por lo general, usted obtendra su atencion de centros de la red. Sin
embargo, usted puede obtener su atencidén en un centro que no pertenece
a nuestra red. Puede obtener atencion en los siguientes centros si aceptan
las sumas de nuestro plan para el pago:

« Un hogar para ancianos o una comunidad de jubilacion de cuidado
continuo donde usted vivia justo antes de ingresar al hospital (siempre
que proporcione el cuidado de un centro de enfermeria).

« Un centro de enfermeria donde su cényuge o pareja vive en el
momento en que usted califica para la atencién en un centro de
enfermeria.

« Laresidencia para personas mayores donde estuvo viviendo cuando
se afilio en Molina Dual Options.

Este servicio busca ser un cuidado de custodia a largo plazo y no se
superpone con la atencion en centros de enfermeria especializada.

Usted debe cumplir con los estandares de nivel de atencion para un centro
de enfermeria de Michigan Medicaid para obtener este servicio.

$0

Cuando su ingreso excede
una suma de asignacion,
debe contribuir al costo de
su centro de cuidado de
enfermeria. Esta
contribucion, conocida como
Suma de Pago del Paciente
(Patient Pay Amount, PPA),
se necesita si vive en un
centro de enfermeria. Sin
embargo, es posible que no
deba realizar pagos cada
mes.

La responsabilidad de pago
del paciente no aplica sobre
los dias cubiertos por
Medicare en un centro de
enfermeria.

Examen de deteccion de la obesidad y terapia para bajar de peso

Si tiene un indice de masa corporal de 30 o mas, el plan pagara por
servicios de asesoramiento para ayudarle a bajar de peso. Debe obtener
el asesoramiento en un entorno de atencién médica primaria. De esa
forma, se puede administrar con su plan de prevencién completo. Hable
con su proveedor de atencién primaria para obtener mas informacion.

$0

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite
MolinaHealthcare.com/Duals.
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Servicios de programas para tratamiento de opioides (Opioid $0
treatment program, OTP)

Con el plan, se pagaran los siguientes servicios para tratar el trastorno
por consumo de opioides (Opioid Use Disorder, OUD):

» Actividades de ingesta.

* Pruebas periddicas.

» Medicamentos aprobados por la Administracién de Medicamentos y
Alimentos (FDA) y, de ser necesario, la administracion y la
implementacién personal de estos medicamentos.

» asesoramiento sobre trastornos por consumo de sustancias

e Terapia individual y grupal.

» Deteccion de drogas o quimicos en su cuerpo (pruebas toxicologicas).

Suministros y servicios terapéuticos y pruebas de diagnéstico $0
ambulatorias

El plan pagara los siguientes servicios y tal vez otros servicios que no se
enumeran a continuacion:

« Radiografias

« Radiacion (radioterapia y terapia isotépica), incluidos materiales y
suministros de los técnicos™.

» Suministros quirurgicos, tales como apdsitos®.

« Férulas, yesos y otros dispositivos utilizados para fracturas y
luxaciones.

« Analisis de laboratorio.

« Sangre, comenzando con la primera pinta de sangre que usted
necesite, lo que incluye el almacenamiento y la administracion®.

» Otras pruebas de diagndéstico ambulatorias™.

Debe hablar con su proveedor y obtener una remision para servicios
sanguineos.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
w2 8a.m.a8p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
MolinaHealthcare.com/Duals. 73
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Servicios generales que paga nuestro plan

Lo que debe pagar

Servicios hospitalarios ambulatorios*

El plan cubre los servicios necesarios desde el punto de vista médico que
usted reciba en el departamento para pacientes ambulatorios de un
hospital para el diagnéstico o el tratamiento de una enfermedad o lesion.

El plan pagara los siguientes servicios y tal vez otros servicios que no se
enumeran a continuacion:

» Servicios en un departamento de emergencias o en una clinica para
pacientes ambulatorios, como servicios de observacion o cirugia
ambulatoria

o Servicios de observacion permiten que el médico sepa si es
necesario admitirlo en el hospital como “paciente internado”.

o En ocasiones, puede pasar la noche en el hospital y continuar
siendo un paciente “ambulatorio”.

o Puede obtener mas informacion sobre las hospitalizaciones o los
servicios ambulatorios en la siguiente ficha técnica: www.medicare.

gov/media/11101

Pruebas de laboratorio y de diagndstico facturadas por el hospital.

« Atencién médica mental, que incluye el cuidado en un programa de
hospitalizacién parcial, si un médico certifica que sin ella se requeriria
tratamiento como paciente internado.

» Radiografias y otros servicios de radiologia normalmente facturados

por el hospital.

Suministros médicos, tales como férulas y yesos.

« Evaluaciones preventivas y servicios listados en la Tabla de Beneficios.

» Algunos medicamentos que usted no se pueda administrar a si mismo.

$0

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite
MolinaHealthcare.com/Duals.
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Capitulo 4: Tabla de Beneficios

Servicios generales que paga nuestro plan

Lo que debe pagar

Atencion médica mental ambulatoria*

Los beneficios de salud conductual para los miembros de Ml Health Link
son administrados por los Planes de Salud Prepagos para Pacientes
Internados (PIHP) Para obtener informacion sobre los beneficios de
Medicaid, los residentes del Condado de Macomb deben llamar a la Salud
Mental Comunitaria del Condado de Macomb al (855) 996-2264. Para
obtener los beneficios de Medicare para los residentes del Condado de
Macomb, comuniquese con el Departamento de Servicios para Miembros
al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. hora
del este. Los residentes del condado de Wayne deben llamar al Centro
de acceso al (800) 241-4949.

El plan pagara por los servicios de salud mental proporcionados por los
siguientes profesionales con licencia del estado:

» Psiquiatra o médico.

» Psicdlogo clinico.

» Un trabajador social clinico.

« Un especialista en enfermeria clinica.

» Un terapeuta profesional autorizado(LPC)

» Un terapeuta matrimonial y familiar autorizado (Licensed Marriage
and Family Therapist, LMFT).

« Enfermera especializada.

o Auxiliar médico, o

« Cualquier otro profesional de atenciéon médica de la salud mental
calificado por Medicare o Michigan Medicare, segun lo permitido por
las leyes estatales aplicables.

Los servicios de salud conductual especializados de Medicaid son
proporcionados por planes regionales de salud prepagos para pacientes
internados (Pre-paid Inpatient Health Plan, PIHP) o proveedores de
servicios de salud mental comunitarios (Community Mental Health Services
Provider, CMHSP). Esto incluye la atencién médica de salud mental
ambulatoria.

$0

Servicios de rehabilitacion para paciente ambulatorio*
El plan pagara por fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla.

Puede recibir servicios de rehabilitacion ambulatoria de los Departamentos
de Pacientes Ambulatorios del hospital, Consultorios de Terapeutas
Independientes, Centros Integrales de Rehabilitaciéon para Pacientes
Ambulatorios (Comprehensive Outpatient Rehabilitation Facility, CORF)
y otros centros de salud.

$0

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite
MolinaHealthcare.com/Duals.
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Capitulo 4: Tabla de Beneficios

Servicios generales que paga nuestro plan

Lo que debe pagar

para pacientes ambulatorios y centros quirirgicos ambulatorios.

Servicios para el trastorno por abuso de sustancias para pacientes | $0
ambulatorios*

El plan lo remitira al Plan de Salud Prepago para Pacientes Internados
(Prepaid Inpatient Health Plan, PIHP) para estos servicios. Consulte la
Seccién E en este capitulo para obtener mas informacion.

Cirugia ambulatoria* $0

El plan pagara por servicios y cirugia ambulatoria en centros de salud

Articulos de venta libre (Over-the-Counter, OTC)

medicamentos de venta libre aprobados por el plan con su tarjeta
MyChoice.

y resfrio, y vendas.
Puede hacer su pedido:

+ En linea: consulte NationsOTC.com/Molina

Catalogo de Productos OTC.

« Tarjeta de débito OTC: a través de las tiendas minoristas
participantes.

Usted obtiene $25 cada mes para gastar en elementos, productos y

Su cobertura incluye articulos de salud y bienestar OTC sin receta médica
como vitaminas, protectores solares, analgésicos, medicinas para la tos

» Por teléfono: llame al (877) 208-9243 para hablar con un Asesor
de Experiencia de Miembros de NationsOTC en (TTY 711), las
24 horas del dia, los siete dias de la semana, los 365 dias del afio.

» Por correo: complete y devuelva el formulario de pedido en el

Consulte su Catalogo de Productos OTC de 2025 para obtener una lista
completa de articulos OTC aprobados por el plan o llame a una persona
de apoyo de OTC para obtener mas informacién. Encontrara informacion
importante (pautas de pedido) en el Catalogo de Productos OTC de 2025.

Usted obtiene $25 cada mes
para comprar articulos,

productos y medicamentos
OTC aprobados por el plan.

Los $25 que obtiene cada
mes vencen al final del
periodo mensual. No se
transfiere al siguiente
periodo mensual, asi que
asegurese de gastar
cualquier monto no utilizado
antes de que finalice el mes.

Es posible que usted deba
pagar los costos si supera
su asignacion maxima.

Pueden aplicarse
limitaciones y exclusiones.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite

MolinaHealthcare.com/Duals.
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MANUAL DEL MIEMBRO de Molina Dual Options Capitulo 4: Tabla de Beneficios

Servicios generales que paga nuestro plan Lo que debe pagar

Servicios de hospitalizacion parcial y servicios ambulatorios $0
intensivos*

El Programa de hospitalizacién parcial es un programa estructurado de
tratamiento psiquiatrico activo. Se ofrece como un servicio ambulatorio
hospitalario o por un centro de salud mental de la comunidad. Es mas
intenso que el cuidado que recibe en el consultorio de su médico,
terapeuta, terapeuta matrimonial y familiar autorizado (LMFT) o consejero
profesional autorizado. Puede ayudarle a evitar que deba permanecer en
el hospital.

El servicio ambulatorio intensivo es un programa estructurado de
tratamiento activo de terapia de salud conductual (mental) proporcionado
como servicio ambulatorio en un hospital, un centro comunitario de salud
mental, un centro de salud calificado federalmente o una clinica de salud
rural que es mas intenso que la atencion recibida en el consultorio de su
médico, terapeuta, LMFT o consejero profesional autorizado, pero menos
intenso que la hospitalizacion parcial.

Este plan pagara los servicios de salud conductual especializados de
Medicaid (que incluyen servicios de hospitalizacion parcial):

» Los servicios de salud conductual especializados de Medicaid son
proporcionados por:

Planes regionales Pre-paid Inpatient Health Plans (PIHP) o
Community Mental Health Services Providers (CMHSP).

« Sivive en el condado de Wayne, el plan lo remitira al Plan de Salud
Prepago para Pacientes Internados (PIHP) para este servicio.

» Para obtener los beneficios de Medicare para los residentes del
Condado de Macomb, comuniquese con el Departamento de Servicios
para Miembros al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora del este, para obtener informacién sobre
decisiones de cobertura, apelaciones, quejas y servicios de salud
conductual.

« Losresidentes del condado de Macomb deben comunicarse con Salud
Mental Comunitaria del Condado de Macomb al 1-855-996-2264. De
lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este.

» Consulte la Seccion E en este capitulo para obtener mas informacion.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
w2 8a.m.a8p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
MolinaHealthcare.com/Duals. 7



https://www.molinahealthcare.com/?IsPlanCheck=Duals

MANUAL DEL MIEMBRO de Molina Dual Options Capitulo 4: Tabla de Beneficios

Servicios generales que paga nuestro plan Lo que debe pagar

Servicios de atencion personal*® $0

El plan pagara por asistencia practica para ayudarle a mantenerse en su
hogar tanto como sea posible. Los servicios incluyen actividades de la
vida diaria (Activities of Daily Living, ADL), que son tareas tales como
banarse, comer, vestirse e ir al bafio. Este servicio también puede incluir
actividades instrumentales de la vida diaria (Instrumental Activities of Daily
Living, IADL) pero solo cuando también hay una necesidad para ADL.
Las IADL incluyen cosas como ir de compras, lavar la ropa, preparar
comidas, recordatorios de medicamentos y transporte a sus citas.

Sistema personal de respuesta a emergencias* $0

El plan cubre un dispositivo electrénico en el hogar que garantiza la ayuda
en caso de emergencia. También puede llevar consigo un botén de “ayuda”
que le permita la movilidad. El sistema se conecta a su teléfono y esta
programado para emitir una sefial al centro de respuesta una vez que se
activa el botén “ayuda”.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
w2 8a.m.a8p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
MolinaHealthcare.com/Duals. 78
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MANUAL DEL MIEMBRO de Molina Dual Options Capitulo 4: Tabla de Beneficios

Servicios generales que paga nuestro plan Lo que debe pagar

Servicios de médicos/proveedores, incluidas visitas a consultorios | $0
El plan pagara por los siguientes servicios:

 Atencion médicamente necesaria o servicios de cirugia proporcionados
en lugares tales como los siguientes:
o Consultorio del médico.
o Centro de cirugia ambulatoria certificado™.
o Departamento de pacientes ambulatorios del hospital*.

» Consultas, diagndsticos y tratamientos con un especialista

« Examenes de audicién y de equilibrio basicos proporcionados por su
proveedor de cuidados primarios, si su médico los solicita para
determinar si necesita tratamiento.

» Algunos servicios de telesalud, incluyendo consulta, diagnéstico y
tratamiento brindados por un médico o proveedor médico para
miembros en determinadas zonas rurales u otros lugares aprobados
por Medicare.

« Servicios de telesalud para las consultas mensuales sobre la
insuficiencia renal en etapa terminal (End-Stage renal Disease, ESRD)
de miembros con dialisis domiciliaria en centros de dialisis renal de
hospitales, hospitales de acceso critico, centros de dialisis renal o en
el domicilio del miembro.

» Servicios de telesalud para diagnosticar, evaluar o tratar los sintomas
de un accidente cerebrovascular.

» Servicios de telesalud para miembros con un trastorno por el abuso
de sustancias o trastorno de salud mental concurrente.

« Servicios de telesalud para el diagnoéstico, la evaluacion y el
tratamiento de trastornos de salud mental si sucede lo siguiente:

o Asiste a una consulta presencia en un plazo de 6 meses antes de
su primera consulta de telesalud.

o Asiste a una consulta presencial cada 12 meses mientras recibe
estos servicios de telesalud.

o Se pueden realizar excepciones a lo mencionado anteriormente
en determinadas circunstancias.

« Servicios de telesalud para consultas de salud mental proporcionados
por Clinicas de Salud Rural y Centros de Salud Acreditados a Nivel
Federal.

Este beneficio contintia en la siguiente pagina

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
w2 8a.m.a8p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
MolinaHealthcare.com/Duals. 79
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MANUAL DEL MIEMBRO de Molina Dual Options

Capitulo 4: Tabla de Beneficios

Servicios generales que paga nuestro plan

Lo que debe pagar

Servicios de médicos/proveedores, incluidas visitas a consultorios
(continuacion)

» Chequeos médicos virtuales (por ejemplo, por teléfono o videollamada)
de 5 a 10 minutos de duracién con su médico, si se cumplen las
siguientes condiciones:

o No es un paciente nuevo; y

o La revision no esta relacionada con una consulta meédica de los
ultimos 7 dias y

o La revisién no deriva en una visita médica dentro de 24 horas 0 a
la cita médica mas proxima disponible.

» Se realizara una evaluacién del video o las imagenes que envie a su
médico, que hara una interpretaciéon de estas y se le realizara un
seguimiento dentro de las 24 horas en los siguientes casos:

° NO es un paciente nuevo y

o la evaluacién no esta relacionada con una consulta médica de los
ultimos 7 dias y

o La evaluacion no conduce a una visita médica dentro de 24 horas
0 a la cita médica mas préxima disponible.

» Consultas que su médico tiene con otros médicos por teléfono, por
Internet o a los registros electrénicos de salud si usted no es un
paciente nuevo.

» Segunda opinién de otro proveedor de la red antes de una cirugia.

« Atencion dental no de rutina®. Los servicios cubiertos se limitan a lo
siguiente:

o Cirugia de la mandibula o estructuras relacionadas.

o Ajustes de fracturas de la mandibula o huesos faciales.

o Extraccion de dientes antes de los tratamientos de radiacion de
cancer neoplasico; o

o Servicios que estarian cubiertos al ser suministrados por un
médico.

Servicios de podologia*
El plan pagara por los siguientes servicios:

» Diagndstico y tratamiento médico o quirurgico de lesiones y
enfermedades del pie (tales como dedo en martillo o espoldn en el
talén).

» Cuidado de rutina de los pies para miembros con problemas que
afectan a las piernas, tales como diabetes.

» Hasta 6 visitas por afio para cuidados del pie rutinario.

$0

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite
MolinaHealthcare.com/Duals.
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MANUAL DEL MIEMBRO de Molina Dual Options

Capitulo 4: Tabla de Beneficios

Servicios generales que paga nuestro plan

Lo que debe pagar

El plan pagara los programas de rehabilitacion pulmonar para miembros
que padecen de enfermedad pulmonar obstructiva crénica (COPD)
moderada a muy grave. El miembro debe tener una orden de rehabilitacion
pulmonar del médico o proveedor que trate la COPD.

ﬁ Examenes de deteccion de cancer de préstata $0
Para los hombres mayores de 50 afos, el plan paga por los siguientes
servicios una vez cada 12 meses:

* Un examen de tacto rectal.
« Examen de un antigeno prostatico especifico (Prostate Specific
Antigen, PSA).
Dispositivos prostéticos y ortéticos y suministros relacionados* $0
Los dispositivos ortopédicos reemplazan la totalidad o parte de una parte
o funcion del cuerpo. Entre estos se incluyen, entre otros:
» Prueba, ajuste o capacitacion en el uso de dispositivos protésicos y
ortoticos.
» Bolsas de colostomia y materiales relacionados con el cuidado de la
colostomia.
+ Marcapasos.
» Aparatos ortopédicos.
» Zapatos ortopédicos.
» Piernas y brazos artificiales.
» Prétesis mamarias (incluido un sostén quirdrgico después de una
mastectomia).
El plan también pagara algunos suministros relacionados con los
dispositivos protésicos y ortoticos. También pagara para reparar o
reemplazar dispositivos protésicos y ortéticos.
El plan ofrece cierta cobertura después de quitar las cataratas o después
de la cirugia de cataratas. Consulte “Cuidado para la vista” mas adelante
en esta seccién para obtener mas detalles.
Servicios de rehabilitacion pulmonar* $0

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de

8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite
MolinaHealthcare.com/Duals.
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MANUAL DEL MIEMBRO de Molina Dual Options

Capitulo 4: Tabla de Beneficios

Servicios generales que paga nuestro plan

Lo que debe pagar

Atencion de relevo*

Puede obtener servicios de atencion de relevo a corto plazo de forma
intermitente para aliviar a su familia u otros cuidadores primarios del estrés
diario y las demandas de cuidado durante los momentos en los que le
provean cuidado sin pagos.

Las necesidades de alivio del personal de turno o por horas deben
acomodarse segun las sustituciones del personal, ajustes del plan o
cambios de lugar y no segun la atencion de relevo.

No se busca que el relevo se proporcione a largo plazo de forma continua
cuando sea parte de servicios diarios que no permitiran que el cuidador
sin paga pueda trabajar a tiempo completo en otro lugar.

Los servicios de relevo se limitan a 14 estadias para pasar la noche en
365 dias, a menos que Molina Dual Options apruebe mas tiempo.

$0

Examen de deteccion y asesoramiento sobre enfermedades de
transmisién sexual (ETS)

El plan pagara exdmenes de deteccion para clamidia, gonorrea, sifilis y
hepatitis B. Estos exdmenes de deteccion estan cubiertos para
embarazadas y para determinadas personas que tienen un riesgo elevado
de contraer alguna ETS. Un proveedor de atencién primaria debe solicitar
las pruebas. Cubrimos estas pruebas una vez cada 12 meses o en
determinados momentos durante el embarazo.

El plan pagara hasta dos sesiones presenciales de asesoramiento
conductual de elevada intensidad cada afo para adultos sexualmente
activos en mayor riesgo de contraer ETS. Cada sesion puede durar de
20 a 30 minutos. El plan pagara por estas sesiones de asesoramiento
como un servicio de prevencion unicamente si son brindadas por un
proveedor de atencion primaria. Las sesiones deben realizarse en un
entorno de atencion primaria, como, por ejemplo, un consultorio médico.

$0

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de

8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite
MolinaHealthcare.com/Duals.

82


https://www.molinahealthcare.com/?IsPlanCheck=Duals

?

MANUAL DEL MIEMBRO de Molina Dual Options

Capitulo 4: Tabla de Beneficios

Servicios generales que paga nuestro plan

Lo que debe pagar

Atencion en centros de enfermeria especializada (Skilled Nursing
Facility, SNF)*

El plan pagara los siguientes servicios y tal vez otros servicios que no se
enumeran a continuacion:

» Habitacion semiprivada, o habitacion privada si es médicamente
necesario.

» Comidas, incluidas dietas especiales.

» Servicios de enfermeria.

» Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla.

» Los medicamentos que usted recibe como parte de su plan de
atencion; esto incluye sustancias presentes de forma natural en el
cuerpo, tales como factores de coagulacion.

» Sangre, incluidas su conservacién y administracion.

o El plan pagara por sangre completa y concentrado de glébulos
rojos comenzando con la primera pinta de sangre que usted
necesite.

o Elplan pagara por todas las demas partes de sangre comenzando
con la primera pinta utilizada.

« Materiales médicos y quirurgicos, proporcionados por centros de
enfermeria.

» Analisis de laboratorio realizados por centros de enfermeria.

« Radiografias y otros servicios de radiologia, proporcionados por
centros de enfermeria.

» Aparatos, tales como sillas de ruedas, habitualmente administrados
por centros de enfermeria.

» Servicios de médicos/proveedores.

No es necesaria una estadia en el hospital para obtener atencién en SNF.

Por lo general, usted obtendra su atencion de centros de la red. Sin
embargo, usted puede obtener su atencién en un centro que no pertenece
a nuestra red. Puede obtener atencion en los siguientes centros si aceptan
las sumas de nuestro plan para el pago:

» Un hogar para ancianos o una comunidad de jubilacién de cuidado
continuo donde usted vivia justo antes de ingresar al hospital (siempre
que proporcione el cuidado de un centro de enfermeria).

« Un centro de enfermeria donde su cényuge o pareja vive en el
momento en que usted deja el hospital.

$0

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite
MolinaHealthcare.com/Duals.
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MANUAL DEL MIEMBRO de Molina Dual Options

Capitulo 4: Tabla de Beneficios

Servicios generales que paga nuestro plan

Lo que debe pagar

Estipendio para costos de mantenimiento de un animal de servicio*

El plan pagara hasta $20 al mes por costos de mantenimiento de un
animal de servicio si:

» Usted recibe servicios de atencion personal, y

» Usted esta certificado como discapacitado debido a una condicion
especifica definida por la Ley de Estadounidenses con Discapacidades,
tal como, artritis, ceguera, paralisis cerebral, polio, esclerosis multiple,
sordera, derrame cerebral o lesion de la columna vertebral, y

« Elanimal de servicio esta entrenado para cumplir con sus necesidades
especificas relacionadas con su discapacidad.

Su plan de servicio debe documentar que el animal de servicio debera
utilizarse en primer lugar para cumplir con sus necesidades de atencién
personal.

$0

Terapia de ejercicio supervisada (Supervised Exercise Therapy,
SET)*

El plan pagara por la SET para los miembros con enfermedad arterial
periférica sintomatica (Peripheral Artery Disease, PAD) que tengan una
derivacion para la PAD del médico responsable del tratamiento de la PAD.
El plan pagara por lo siguiente:

» Hasta 36 sesiones durante un periodo de 12 semanas si se cumplen
todos los requerimientos de la SET.

» 36 semanas adicionales si un proveedor de atencién médica le
considera médicamente necesario.

El programa de SET debe ser de la siguiente manera:

» Sesiones de 30 a 60 minutos de un programa terapéutico de
entrenamiento con ejercicios para PAD en miembros con calambres
en las piernas debido al flujo sanguineo deficiente (claudicacion).

« En un ambito ambulatorio hospitalario o en el consultorio del médico.

» Realizado por personal calificado que asegure que el beneficio excede
el dafo y que esta capacitado en terapia de ejercicios para PAD.

» Bajo la supervision directa de un médico, un médico asociado o una
enfermera especializada/enfermera clinica especializada en técnicas
basicas y avanzadas de apoyo.

$0

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite
MolinaHealthcare.com/Duals.
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MANUAL DEL MIEMBRO de Molina Dual Options

Capitulo 4: Tabla de Beneficios

Servicios generales que paga nuestro plan

Lo que debe pagar

Servicios de Administraciéon de Casos Especificos (Targeted Case
Management, TCM)

El plan pagara los servicios de TCM para miembros que tengan
necesidades de atencion de salud fisica o conductual cronicas o
complejas; y fue un recluso reciente o residid involuntariamente en una
prision o carcel del condado.

Los servicios de TCM ayudaran a los miembros a obtener acceso a
servicios médicos, sociales, educativos o de otro tipo que sean adecuados.
Los servicios de TCM incluyen evaluaciones, planificacion, vinculacion,
defensa, coordinacion de la atencién, derivacion, seguimiento y actividades
de seguimiento (p. ej., educacién y apoyo).

$0

Atencion médica urgente

La atencién médica urgente es la atencion proporcionada para el
tratamiento de lo siguiente:

» uUn caso que no es de emergencia; o

« una enfermedad médica imprevista; o

e una lesion; o

« una afeccioén que requiere atencion inmediata.

Si necesita atencién médica urgente, primero debe tratar de obtenerla de
un proveedor de la red. Sin embargo, puede usar proveedores fuera de
la red cuando no puede comunicarse con un proveedor de la red porque,
dadas sus circunstancias, no es posible, o no es razonable, obtener
servicios de proveedores de la red (por ejemplo, cuando esta fuera del
area de servicio del plan y necesita servicios inmediatos médicamente
necesarios para una afeccion imprevisible, pero que no es una emergencia
médica).

Puede recibir servicios de atencion médica urgente cuando la necesita,
en cualquier lugar en EE. UU. o en sus territorios; se requiere autorizacion
previa para la Atencion necesaria urgente fuera de la red.

La atencién médica urgente no esta cubierta fuera de los EE. UU. y sus
territorios, excepto en circunstancias limitadas. Comuniquese con el plan
para obtener mas informacion.

Solo los Servicios de emergencia estan cubiertos fuera del estado de
Michigan sin autorizacién previa.

$0

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite
MolinaHealthcare.com/Duals.
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Servicios generales que paga nuestro plan Lo que debe pagar

ﬁ Cuidado para la vista $0
El examen de la vista de rutina esta cubierto una vez cada dos anos.

El plan pagara por un par de anteojos iniciales. Los anteojos de reemplazo
se ofrecen una vez al afio.

El plan pagara por los lentes de contacto para algunas personas con
ciertas afecciones.

Se requiere autorizacion previa para lentes de contacto, anteojos (lentes
y marcos), lentes para anteojos y marcos para anteojos.

El plan pagara por ayuda basica y esencial para la vision reducida (tales
como telescopios, microscopios y otra ayuda para vision reducida).

El plan pagara por servicios médicos para pacientes ambulatorios para
el diagndstico y el tratamiento de enfermedades y lesiones de los ojos.
Por ejemplo, esto incluye examenes de los ojos anuales para detectar
retinopatia diabética en las personas con diabetes y tratamiento de la
degeneracién macular asociada a la edad.

Para las personas con mayor riesgo de glaucoma, el plan cubrira un
examen de deteccién de glaucoma por ano. Entre las personas con mayor
riesgo de glaucoma, se incluyen las siguientes:

» personas que tienen antecedentes familiares de glaucoma;
» personas con diabetes;

» afroamericanos de 50 afios 0 mayores; e

» hispanoamericanos de 65 afios o mayores.

El plan pagara por un par de anteojos o lentes de contacto después de
cada operacién de cataratas cuando el médico inserte un lente intraocular.
(Si tiene dos cirugias separadas de cataratas, debe obtener un par de
anteojos después de cada cirugia. Usted no puede obtener dos pares de
anteojos después de la segunda cirugia, incluso si usted no recibié un
par de anteojos después de la primera cirugia).

El plan también pagara por lentes correctivos y armazones, asi como
reemplazos si los necesita después de una operacion de cataratas sin un
implante de lente.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
w2 8a.m.a8p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
MolinaHealthcare.com/Duals. 86
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MANUAL DEL MIEMBRO de Molina Dual Options

Capitulo 4: Tabla de Beneficios

Servicios generales que paga nuestro plan

Lo que debe pagar

>

Consulta preventiva de “Bienvenida a Medicare”

El plan cubre una visita preventiva de “Bienvenida a Medicare” por Unica
vez. La consulta incluye lo siguiente:

« Una revisién de su salud.
» Educacion y asesoramiento acerca de los servicios médicos
preventivos que usted necesita (incluidos los examenes y las vacunas);

y
¢ remision a atencion adicional si la necesita.

Nota: cubrimos la visita preventiva de bienvenida a Medicare unicamente
durante los primeros 12 meses en que tiene la Parte B de Medicare.
Cuando programe su cita, informe al consultorio del médico que desea
programar su visita preventiva de “Bienvenida a Medicare”.

$0

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de

8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite
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Exencion de Servicios en el Hogar y la Comunidad (Home and
Community-Based Services, HCBS) que paga nuestro plan Lo que debe pagar

Programa Diurno para Adultos* $0

El plan cubre las actividades estructuradas durante el dia en un programa
de atencion y supervision directa si usted califica. Este servicio:

» proporciona atencién personal y
» Promueve el bienestar social, fisico y emocional.
Los servicios se proporcionan por cuatro horas o mas por dia regularmente

en base a un cronograma, por uno o mas dias en la semana o como se
especifique en el plan de cuidados.

Tecnologia de Asistencia*® $0

Si califica, el plan cubre articulos tecnolégicos para incrementar, mantener
0 mejorar su funcionamiento y promover su independencia. Entre los
ejemplos de servicios se incluyen:

» elevadores de furgonetas

« controles manuales;

» sistema de voz computarizado;

« tableros de comunicacion;

« trabas de puertas con activacion por voz;

» mecanismos de puertas eléctricas;
 intercomunicador o alarma especializados;
« dispositivo de marcacion asistida.

Servicios de Tarea* $0

Los servicios cubiertos del plan que son necesarios para mantener su hogar
en un ambiente limpio, sanitario y seguro si califica. Entre los ejemplos de
servicios se incluyen:

« tareas pesadas del hogar (lavar pisos, ventanas y paredes);
» pegado provisional de alfombras y azulejos flojos;
» mover articulos pesados de los muebles;

« guadanar, despejar y limpiar residuos peligrosos, tales como arboles y
ramas caidas;

El plan puede también cubrir los materiales y los suministros desechables
que se utilizan para completar las tareas.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
w2 8a.m.a8p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Exencion de Servicios en el Hogar y la Comunidad (Home and
Community-Based Services, HCBS) que paga nuestro plan Lo que debe pagar

Modificaciones Ambientales* $0

El plan cubre modificaciones a su hogar si usted califica. Las modificaciones
deben estar disenadas para garantizar su salud, seguridad y bienestar o
hacer que se sienta mas independiente en su hogar. Las modificaciones
pueden incluir:

« instalacién de rampas y barandas

» ampliacién de la puerta de entrada

» modificacién de bateria de bafios

« instalacion de sistemas eléctricos especializados que son necesarios
para adaptar suministros y equipo médico.

Servicios Expandidos para Vivir en Comunidad* $0

Para obtener este servicio, debe tener la necesidad de que lo incentiven,
lo ayuden, lo observen, lo guien, le ensefien o le recuerden para que se lo
ayude a completar sus actividades de la vida diaria (ADL), tales como comer,
bafiarse, vestirse, ir al bafo, otras relacionadas con su higiene personal,
etc.

Si necesita este servicio, también puede obtener asistencia con las
actividades instrumentales de la vida diaria (IADL), tales como lavar la ropa,
preparacion de comidas, transporte, ayuda con las finanzas, ayuda con la
medicacién, compras, ir a sus citas médicas u otras tareas del hogar.
También puede incluir incentivo, ayuda, guia, ensefianza, observacion,
recordatorio u otra ayuda para que pueda completar usted mismo sus IADL.

Servicios Fiscales Intermediarios* $0

El pan pagara por intermediarios fiscales (FI) para que lo asistan si vive de
manera independiente en la comunidad mientras controla su presupuesto
de manera individual y elige trabajar en conjunto con el personal. Fl lo
ayuda a administrar y distribuir los fondos de su presupuesto individual.
Utiliza estos fondos para adquirir servicios basados en la comunidad y el
hogar dentro de su plan de cuidados. Tiene la autoridad de contratar al
cuidador que elija.

Comidas entregadas a domicilio* $0
El plan cubre hasta dos comidas diarias preparadas llevadas a su casa si
usted califica.

Transporte no médico* $0

El plan cubre servicios de transporte para permitirle que acceda a los
servicios de exencion y otros servicios de la comunidad, actividades y
recursos, si usted califica.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
w2 8a.m.a8p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Exencion de Servicios en el Hogar y la Comunidad (Home and
Community-Based Services, HCBS) que paga nuestro plan

Lo que debe pagar

Servicios de Enfermeria Preventivos

El plan cubre servicios de enfermeria provistos por una enfermera registrada
(RN) o enfermera practicante autorizada (LPN). Puede requerir observacion
y evaluacion de la integridad de la piel, niveles de azucar en sangre, rango
recetado de ejercicios de movimiento o estado fisico para calificar. Puede
obtener otros servicios de enfermeria durante las consultas de la enfermera
a su hogar. Estos servicios no se proporcionan de manera continua.

Se limitan a no mas de dos horas por consulta.

Los miembros que reciben los servicios privados de enfermeria de guardia
no son elegibles para recibir servicios de enfermeria preventivos.

$0

Enfermeria de Guardia Privada (PDN)*

El plan cubre los servicios de enfermeria especializada para individuos y
de forma continua, hasta un maximo de 16 horas por dia, para satisfacer
sus necesidades de salud que se relacionen directamente con una
discapacidad fisica.

PDN incluye la provisién de una evaluacion de enfermeria, tratamiento y
observacion provistos por una enfermera autorizada, de acuerdo con las
ordenes de un médico y su plan de cuidados.

Debe cumplir con ciertos requisitos médicos para calificar para este servicio.

Debe hablar con su proveedor y obtener una remision.

$0

Servicios de atenciéon de relevo*

Puede obtener servicios de atencion de relevo a corto plazo de forma
intermitente para aliviar a su familia u otros cuidadores primarios del estrés
diario y las demandas de cuidado durante los momentos en los que le
provean cuidado sin pagos.

Las necesidades de alivio del personal de turno o por horas deben
acomodarse segun las sustituciones del personal, ajustes del plan o cambios
de lugar y no segun la atencion de relevo.

No se busca que el relevo se proporcione a largo plazo de forma continua
cuando sea parte de servicios diarios que no permitiran que el cuidador sin
paga pueda trabajar a tiempo completo en otro lugar.

$0

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite
MolinaHealthcare.com/Duals.
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E. Beneficios cubiertos fuera de Molina Dual Options

Los siguientes servicios no estan cubiertos por Molina Dual Options, pero estan disponibles a través de Medicare
o Michigan Medicaid.

E1. Cuidados paliativos

Tiene derecho a elegir cuidados paliativos si su proveedor y el director médico del centro de cuidados paliativos
determinan que tiene un prondstico terminal. Esto significa que usted tiene una enfermedad terminal y que tiene
una esperanza de vida de seis meses 0 menos. Puede obtener cuidados de cualquier programa de centro de

cuidados paliativos certificado por Medicare. El plan debe ayudarle a encontrar programas de cuidados paliativos
certificados por Medicare. Su médico de cuidados paliativos puede ser un proveedor de la red o fuera de la red.

Consulte la Tabla de Beneficios en la Seccién D de este capitulo para obtener mas informacién sobre lo que
paga Molina Dual Options mientras usted recibe los servicios de cuidado paliativo.

Para los servicios de cuidados paliativos y servicios cubiertos por la Parte A o B de Medicare que estan
relacionados con su prondstico terminal:

« El centro proveedor de cuidado paliativo facturara por sus servicios a Medicare. Medicare pagara los
servicios de cuidado paliativo relacionados con su prondstico terminal. Usted no paga nada por estos
servicios.

Para servicios que estan cubiertos por la Parte A o B de Medicare y que no estén relacionados con un
pronéstico terminal:

» El proveedor le cobrara a Medicare por sus servicios. Medicare pagara por los servicios cubiertos por la
Parte A o B de Medicare. Usted no debera pagar nada por estos servicios.

Para medicamentos que pueden estar cubiertos por el beneficio de la Parte D de Medicare de Molina Dual
Options:

» Los medicamentos nunca estan cubiertos por los cuidados paliativos y nuestro plan al mismo momento.
Para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 5. Usted no paga nada por estos medicamentos.

Por servicios cubiertos por Michigan Medicaid:

» El proveedor facturara sus servicios a Molina Dual Options. Molina Dual Options pagara los servicios
cubiertos por Michigan Medicaid. Usted no paga nada por estos servicios.

Nota: si necesita una atencion distinta a los cuidados paliativos, debe llamar a su Coordinador de Cuidados para
organizar los servicios. La atencion distinta a los cuidados paliativos es la que no esta relacionada con su
enfermedad terminal. Puede contactar a su Coordinador de Cuidados al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este.

E2. Servicios cubiertos por el Plan de Salud Prepago para Pacientes Internados (PIHP).

Los siguientes servicios estan cubiertos por Molina Dual Options, pero estan disponibles a través del Plan de
Salud Prepagado para Pacientes Internados (Prepaid Inpatient Health Plan, PIHP) y su proveedor de la red.

Atencioén conductual para pacientes internados

» El plan pagara por servicios de salud conductual que requieren de una estadia en el hospital.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite
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Servicios para trastorno por abuso de sustancias para pacientes ambulatorios

» Pagaremos por servicios de tratamientos que son provistos por el departamento ambulatorio del hospital
si, por ejemplo, le han dado de alta de su internacion para el tratamiento por abuso de sustancias o si
necesita un tratamiento, pero no requiere el nivel de los servicios provistos en la internacion del hospital.
Consulte la cobertura de los servicios del programa de tratamiento de opioides (Opioid treatment program,
OTP) en la Tabla de Beneficios de la Seccién D.

Servicios de hospitalizaciéon parcial

» El Programa de hospitalizacion parcial es un programa estructurado de tratamiento psiquiatrico activo.
Se ofrece como un servicio ambulatorio hospitalario o por un centro de salud mental de la comunidad.
Es mas intensivo que el cuidado que usted recibe en el consultorio del médico o del terapeuta. Puede
ayudarle a evitar que deba permanecer en el hospital.

Si esta recibiendo servicios a través del PIHP, consulte el Manual del Miembro del PIHP para mas informacion
y trabaje con su coordinador de atencion para obtener los servicios provistos a través del PIHP.

F. Beneficios no cubiertos por Molina Dual Options, Medicare, o Michigan Medicaid

Esta seccion describe los tipos de beneficios excluidos por el plan. Excluidos significa que el plan no paga por
estos beneficios. Medicare y Michigan Medicaid no pagaran por ellos tampoco.

En la siguiente lista, se describen algunos servicios y suministros que no estan cubiertos por el plan bajo ningun
concepto y algunos que estan excluidos por el plan solamente en ciertos casos.

El plan no cubrira los beneficios médicos excluidos que figuran en esta seccién (o en cualquier otro lugar en este
Manual del Miembro), excepto en las condiciones especificas indicadas. Incluso, aunque reciba los servicios en
un centro de emergencias, el plan no cubrira los servicios. Si cree que debemos cubrir un servicio que no esta
cubierto, puede presentar una apelacion. Para obtener informacion sobre cémo presentar una apelacion, consulte
el Capitulo 9.

Ademas de cualquier exclusion o limitacion descrita en la Tabla de Beneficios, nuestro plan, Medicare o
Michigan Medicaid no cubren los siguientes articulos y servicios:

» Servicios considerados como no justificados ni necesarios, de acuerdo con las normas de Medicare y
Medicaid de Michigan, a menos que estos servicios figuren en la lista de servicios cubiertos por nuestro
plan.

» Tratamientos médicos y quirurgicos, equipos y medicamentos experimentales, a menos que estén cubiertos
por Medicare o estén bajo un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare o por nuestro plan.
Consulte el Capitulo 3 para obtener mas informacién sobre los estudios de investigacién clinica. El
tratamiento y los productos experimentales son aquellos que, por lo general, no son aceptados por la
comunidad médica.

» Tratamiento quirurgico de la obesidad mdrbida, excepto cuando es necesario desde el punto de vista
meédico y Medicare paga por el mismo.

« Una habitacién privada en un hospital o centro de enfermeria, excepto cuando sea médicamente necesaria.

» Las enfermeras de guardia privadas para aquellos que califican para este servicio de exencién.

« Articulos personales en su habitacion en un hospital o centro de enfermeria, tales como teléfono o
televisor.

« Atencion de enfermeros de tiempo completo en su domicilio.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
w2 8a.m.a8p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Procedimientos o servicios de mejora electivos o voluntarios (incluidos, la pérdida de peso, el crecimiento
del cabello, el desempefio sexual, el rendimiento atlético, los fines estéticos, el rendimiento mental o
aquellos contra el envejecimiento), excepto en casos médicamente necesarios.

Cirugia estética u otro trabajo estético, a menos que sean necesarios debido a una lesion causada por
un accidente o para mejorar una parte del cuerpo que no tiene la forma adecuada. Sin embargo, el plan
pagara por la reconstruccion del seno después de una mastectomia y por el tratamiento de la otra mama
para que coincidan.

Atencién quiropractica, que no sea manipulacion manual de la columna segun las pautas de cobertura
de Medicare.

Calzado ortopédico, a menos que el calzado sea parte de un dispositivo ortopédico de pierna y que esté
incluido en el costo del dispositivo, o el calzado para personas con enfermedad del pie diabético.
Dispositivos de soporte para pies, excepto calzado ortopédico o terapéutico para personas con enfermedad
del pie diabético.

Queratotomia radial y cirugia LASIK. Sin embargo, el plan pagara por anteojos después de la cirugia de
cataratas.

Reversion de procedimientos de esterilizacion.*

Servicios de naturopatia (el uso de tratamientos alternativos o naturales).

Servicios que no son de emergencia prestados a veteranos en centros de Servicios a Veteranos (Veteran
Affairs, VA).

Abortos electivos y servicios relacionados.

Servicios para el tratamiento de infertilidad.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite
MolinaHealthcare.com/Duals.
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Capitulo 5: Coémo obtener sus medicamentos recetados para pacientes
ambulatorios a través del plan

Introduccion

En este capitulo se explican las normas para obtener sus medicamentos recetados para pacientes ambulatorios.
Estos son medicamentos que su proveedor receta para usted y que usted obtiene de una farmacia o por pedido
de correo. Incluyen medicamentos cubiertos bajo la Parte D de Medicare y Michigan Medicaid. Los términos
clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo del Manual del Miembro.

Molina Dual Options también cubre los siguientes medicamentos, a pesar de que no se los tratara en este
capitulo:

» Medicamentos cubiertos por la Parte A de Medicare. Estos incluyen algunos medicamentos que se le
suministran a usted mientras se encuentra en un hospital o centro de enfermeria.

» Medicamentos cubiertos por la Parte B de Medicare. Estos incluyen algunos de los medicamentos para
quimioterapia, algunas inyecciones de medicamentos durante una visita a un consultorio médico u otro
proveedor y los medicamentos que se administran en una clinica para dialisis. Para obtener mas
informacién sobre qué medicamentos de la Parte B de Medicare estan cubiertos, consulte la Tabla de
Beneficios en el Capitulo 4.

Normas para la cobertura de medicamentos para pacientes ambulatorios del plan
Por lo general, el plan cubrira sus medicamentos, siempre que usted siga las instrucciones en esta seccion.

1. Debe solicitarle al médico u otro proveedor que emita su receta médica, la cual debe ser valida segun las
leyes estatales aplicables. Por lo general, esta persona es su proveedor de atencién primaria (Primary Care
Provider, PCP). También podria ser otro proveedor si su proveedor de atencién médica primaria lo refirio.

2. La persona que emita la receta no debe estar en las Listas de Exclusion o Impedimento de Medicare.

3. Porlo general, usted debe presentar la receta médica en una farmacia de la red para surtir su medicamento.
O puede surtir su receta a través del servicio de pedidos por correo del plan.

4. Su medicamento recetado debe estar en la Lista de Medicamentos Cubiertos del plan. La llamamos “Lista
de Medicamentos” para abreviar. (Consulte la Seccion B de este capitulo).

» Sino esta en la Lista de Medicamentos, nosotros podemos cubrirlo dandole a usted una excepcion.
« Consulte el Capitulo 9 para obtener informacién acerca de cémo solicitar una excepcion.

5. El medicamento debe utilizarse para una indicacion médica aceptada. Esto significa que el uso del
medicamento esta aprobado por la Administracion de Medicamentos y Alimentos o avalado por determinadas
referencias médicas.

6. Es posible que su medicamento requiera aprobacion antes de que lo cubramos. Consulte la Seccién C.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
8 a.m. a 8 p.m,, hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
? MolinaHealthcare.com/Duals. 94
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A. Como surtir sus recetas médicas

A1. Una farmacia de la red le surtira su receta médica

En la mayoria de los casos, el plan pagara por recetas médicas solo si se surten en farmacias de la red del plan.
Una farmacia de la red es una drogueria que ha aceptado surtir recetas médicas a miembros de nuestro plan.
Puede recurrir a cualquiera de las farmacias de nuestra red.

Para encontrar una farmacia de la red, puede consultar el Directorio de proveedores y farmacias, visitar nuestro
sitio web o comunicarse con el Departamento de Servicios para Miembros o con su Coordinador de Cuidados.

A2. Como usar su tarjeta de identificacién del miembro cuando le surtan una receta médica

Para que le surtan su receta médica, exhiba su tarjeta de identificacion del miembro en su farmacia de la
red. La farmacia de la red le facturara al plan sus medicamentos recetados cubiertos.

Si no tiene su tarjeta de identificacion del miembro cuando surte su receta médica, pidale a la farmacia que llame
al plan para obtener la informacion necesaria o pidale a la farmacia que busque su informacién de inscripcion
en el plan.

Si la farmacia no puede obtener la informacion necesaria, es probable que usted deba pagar el costo
total del medicamento recetado cuando lo retire. Puede pedirnos luego que le rembolsemos el dinero. Si no
puede pagar el medicamento, comuniquese de inmediato con Servicios para Miembros. Haremos todo lo que
podamos para ayudarle.

« Para saber como solicitarnos un reembolso, consulte el Capitulo 7.

« Si necesita ayuda para que le surtan una receta, puede comunicarse con el Departamento de Servicios
para Miembros o su Coordinador de Cuidados.

A3. Qué hacer si desea cambiar a una farmacia diferente de la red

Si cambia de farmacia y necesita una renovacion de una receta médica, puede pedir que un proveedor le haga
una nueva receta o pida a su farmacia que transfiera la receta médica a la nueva farmacia si le quedan
reposiciones.

Si necesita ayuda para cambiar su farmacia de la red, puede comunicarse con el Departamento de Servicios
para Miembros o su Coordinador de Cuidados.

A4. Qué hacer si su farmacia se retira de la red
Si la farmacia que utiliza deja la red del plan, usted tendra que encontrar una nueva farmacia de la red.

Para obtener informacion actualizada sobre las farmacias de la red de Molina Dual Options en su area, consulte
el Directorio de Proveedores y Farmacias, visite nuestro sitio web o llame al Departamento de Servicios para
Miembros. Su Coordinador de Cuidados también puede ayudarlo a encontrar una nueva farmacia.

A5. Como usar una farmacia especializada

A veces, necesitara adquirir sus medicamentos en una farmacia especializada. Las farmacias especializadas
incluyen las siguientes:

» farmacias que suministran medicamentos para terapia de infusiones en el hogar.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite
MolinaHealthcare.com/Duals. 96
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» Farmacias que suministran medicamentos para residentes de un centro de atencion a largo plazo, como
un hogar para ancianos.

o Por lo general, los centros de atencién a largo plazo tienen sus propias farmacias. Si usted es un
residente de un centro de atencion a largo plazo, debemos asegurarnos de que pueda obtener los
medicamentos que necesita en la farmacia del centro.

o Silafarmacia del centro de atencion a largo plazo no pertenece a nuestra red o si usted tiene dificultad
para acceder a nuestros beneficios de medicamentos en dicho centro, comuniquese con el
Departamento de Servicios para Miembros.

» Farmacias que prestan Servicios de salud para indigenas americanos/Programa de Salud Indigena
Urbana/Tribal. Excepto en caso de emergencias, solo los nativos americanos o nativos de Alaska pueden
utilizar estas farmacias.

» Farmacias que expenden ciertos medicamentos restringidos por la FDA para ciertos lugares, o que
requieren manipulacion extraordinaria, coordinacion con el proveedor o capacitacion para su uso. (Nota:
Estos casos suceden con muy poca frecuencia).

Para encontrar una farmacia especializada puede consultar el Directorio de Proveedores y Farmacias, visitar
nuestro sitio web o comunicarse con el Departamento de Servicios para Miembros o con su Coordinador de
Cuidados.

A6. Como utilizar los servicios de envio por correo para obtener los medicamentos

Para ciertos tipos de medicamentos, usted puede usar los servicios de pedidos por correo de la red del plan. En
general, los medicamentos disponibles a través de pedidos por correo son medicamentos que usted toma en
forma regular, para una afeccién médica cronica o prolongada. Los medicamentos que no estan disponibles a
través del servicio de pedidos por correo del plan estan marcados con NM en nuestra Lista de Medicamentos.

El servicio de pedidos por correo de nuestro plan le permite ordenar un suministro de al menos 31 dias y no
mayor de 100 dias. Un suministro de 100 dias no necesita copago.

¢, Como puedo surtir mis recetas médicas por correo?

Para solicitar formularios de pedido e informacién acerca de como surtir sus recetas médicas por correo, llame
a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este o
puede visitar MolinaHealthcare.com/Duals.

Por lo general, recibira una receta médica por correo dentro de los siguientes 14 dias. Llame a Servicios para
Miembros al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este, si su pedido por
correo esta demorado.

Procesos para pedidos de medicamentos por correo

El servicio de pedido por correo tiene diferentes procesos para las nuevas recetas médicas que recibe de usted,
para las nuevas recetas médicas que recibe desde el consultorio de su proveedor y para la renovacion de las
recetas medicas de pedido por correo.

1. Nuevas recetas médicas que la farmacia recibe de usted

La farmacia, automaticamente, surtira y enviara las nuevas recetas médicas que reciba de usted.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
w2 8a.m.a8p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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2. Nuevas recetas médicas que la farmacia recibe directamente desde el consultorio de su proveedor

Una vez que la farmacia recibe la receta de un proveedor de atencion médica, le contactara a usted para
saber si desea que los medicamentos se surtan inmediatamente o en otro momento.

« Esto le dara la oportunidad de asegurarse de que la farmacia le enviara el medicamento correcto
(incluyendo concentracioén, suma y forma) y, de ser necesario, le permitira detener o retrasar el pedido
antes de que sea enviado.

» Esimportante que responda cada vez que es contactado por la farmacia, para informarles qué hacer con
la nueva receta médica y evitar demoras en el envio.

3. Renovaciones de recetas médicas de pedido por correo

Para renovar sus medicamentos, puede registrarse en un programa de resurtido automatico. Con este
programa, comenzaremos a procesar su proximo resurtido automaticamente cuando nuestros registros nos
muestren que se esta quedando sin medicamento.

» La farmacia se pondra en contacto con usted antes de enviar cada renovacién para asegurarse de que
necesite mas medicamentos, y usted puede cancelar los resurtidos pactados si tiene una cantidad
suficiente de su medicamento o si este ha cambiado.

« Si elige no utilizar nuestro programa de renovacion automatica, comuniquese con su farmacia 10 dias
antes de que se venza su receta médica actual para asegurarse de que el siguiente pedido se envie a
tiempo.

Para cancelar su suscripcion a nuestro programa que prepara automaticamente los pedidos de resurtido por
correo, contactenos llamando a Servicios para Miembros al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes,
de 8 a. m. a 8 p. m. hora del este.

Para que la farmacia pueda contactarse con usted para confirmar el pedido antes de enviarlo, asegurese de que
la farmacia conozca la mejor forma de contactarse con usted. La farmacia se pondra en contacto por teléfono
al numero que usted haya provisto. Es importante asegurarse de que su farmacia tiene la informacion de contacto
mas actual.

A7. Como obtener un suministro a largo plazo de medicamentos

Usted puede obtener un suministro a largo plazo de los medicamentos de mantenimiento en la Lista de
Medicamentos de nuestro plan. Los medicamentos de mantenimiento son medicamentos que usted toma en
forma regular, por una afeccién meédica crénica o a largo plazo.

Algunas farmacias de la red le permiten obtener un suministro a largo plazo de medicamentos de mantenimiento.
Un suministro de 100 dias no necesita copago. El Directorio deProveedores y Farmacias le indica cuales son
las farmacias que le pueden proveer un suministro prolongado de medicamentos de mantenimiento. También
puede llamar al Departamento de Servicios para Miembros para obtener mas informacion.

Consulte la seccidn anterior para obtener informacion sobre los servicios de pedidos por correo.

A8. Coémo usar una farmacia que no esta en la red del plan

Por lo general, pagamos por medicamentos adquiridos en una farmacia fuera de la red solo cuando usted no
puede adquirirlos en una farmacia de la red. Ofrecemos farmacias de la red fuera de nuestra area de servicios

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite
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donde usted puede adquirir sus medicamentos recetados como miembro de nuestro plan. En estos casos,
consulte primero a Servicios para Miembros para que le informen si existe una farmacia de la red cerca de usted.

Nosotros pagaremos por las recetas médicas surtidas en una farmacia fuera de la red en los siguientes casos:

» Sila receta médica esta relacionada con una atencién médica requerida urgentemente.
« Si estas recetas médicas estan relacionadas con el cuidado en caso de una emergencia médica.

» La cobertura estara limitada a un suministro de 31 dias, a menos que la receta médica se haya expedido
para un periodo menor.

A9. Cémo le reembolsamos si paga por una receta médica

Si debe utilizar una farmacia fuera de la red, por lo general, tendra que pagar el costo total cuando obtenga la
receta médica. Puede pedirnos que le rembolsemos el dinero.

Para conocer mas sobre este tema, consulte el Capitulo 7.

B. Lista de Medicamentos del plan

El plan tiene una Lista de Medicamentos Cubiertos. La llamamos “Lista de Medicamentos” para abreviar.

Los medicamentos en la Lista de Medicamentos son seleccionados por el plan con el asesoramiento de un
equipo de médicos y farmacéuticos. La Lista de Medicamentos también le dice si hay reglas que deba seguir
para obtener sus medicamentos.

Por lo general, cubriremos un medicamento en la Lista de Medicamentos (Formulario) del plan, siempre que
usted siga las reglas que se explican en este capitulo.

B1. Medicamentos en la Lista de Medicamentos

La Lista de Medicamentos incluye los medicamentos cubiertos por la Parte D de Medicare y algunos medicamentos
recetados y sin receta y articulos cubiertos en virtud de sus beneficios de Michigan Medicaid.

La Lista de Medicamentos incluye medicamentos de marca registrada, medicamentos genéricos y productos
biosimilares.

Un medicamento de marca es un medicamento recetado que se vende con una denominaciéon comercial que es
propiedad del fabricante del medicamento. Los productos biolégicos son medicamentos mas complejos que los
farmacos tipicos. En la Lista de Medicamentos, cuando hacemos referencia a “medicamentos”, podemos referirnos
a un medicamento o a un producto biolégico, como vacunas o insulina.

Los medicamentos genéricos tienen los mismos principios activos que los medicamentos de marca. Los productos
biolbgicos tienen alternativas que se denominan biosimilares. Por lo general, los medicamentos genéricos y
productos biosimilares funcionan tan bien como los medicamentos de marca y los productos biolégicos y, por lo
general, cuestan menos. Existen sustitutos genéricos de muchos medicamentos de marca y alternativas
biosimilares para algunos productos biolégicos originales. Algunos biosimilares son biosimilares intercambiables
y, dependiendo de la legislacion estatal, pueden sustituir al producto bioldgico original en la farmacia sin necesidad
de una nueva receta, al igual que los medicamentos genéricos pueden sustituir a los de marca.

Consulte el Capitulo 12 para obtener definiciones de los tipos de medicamentos que pueden estar en la Lista
de medicamentos.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite
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Nuestro plan también cubre ciertos medicamentos y productos de venta libre. Algunos medicamentos de venta
libre cuestan menos que los medicamentos recetados y funcionan igual de bien. Para recibir mas informacion,
llame a Servicios para Miembros.

B2. Cémo encontrar un medicamento en la Lista de Medicamentos
Para averiguar si un medicamento que usted toma se encuentra en nuestra Lista de Medicamentos, usted puede:

» Consultar la Lista de medicamentos mas reciente que le enviamos por correo.

« Visite la pagina web del plan en MolinaHealthcare.com/Duals. La Lista de Medicamentos que se publica
en la pagina web siempre es la mas actualizada.

» Comunicarse con Servicios para Miembros para saber si un medicamento esta en la Lista de Medicamentos
del plan o para solicitar una copia de la lista.

» Utilizar nuestra “Herramienta de Beneficios en Tiempo Real” en Caremark.com o llamar a su Coordinador
de atencion. Con esta herramienta, puede buscar medicamentos en la Lista de medicamentos para
obtener una estimacion de lo que pagara y si hay medicamentos alternativos en la Lista de Medicamentos
que podrian tratar la misma afeccion.

B3. Medicamentos que no estan en la Lista de Medicamentos

El plan no cubre todos los medicamentos recetados. Algunos medicamentos no estan en la Lista de Medicamentos,
debido a que la ley no permite al plan cubrir esos medicamentos. En otros casos, hemos decidido no incluir un
medicamento en la Lista de Medicamentos.

Molina Dual Options no pagara por los medicamentos incluidos en esta seccién. Se les llama medicamentos
excluidos. Si obtiene una receta médica por un medicamento excluido, usted debe pagarlo. Si considera que
debemos pagar un medicamento excluido en su caso, puede presentar una apelacion. (Para saber como presentar
una apelacion, consulte el Capitulo 9).

Aqui hay tres reglas generales para los medicamentos excluidos:

1. La cobertura de medicamentos para pacientes ambulatorios de nuestro plan (que incluye los medicamentos
de la Parte D y de Medicaid) no puede pagar por un medicamento que ya esta cubierto por la Parte Ao la
Parte B de Medicare. Los medicamentos cubiertos por la Parte A o la Parte B de Medicare tienen cobertura
gratuita de Molina Dual Options, pero no se consideran parte de sus beneficios de medicamentos recetados
para pacientes ambulatorios.

2. Nuestro plan no puede cubrir un medicamento adquirido fuera de los Estados Unidos y sus territorios.

3. Eluso del medicamento debe ser aprobado por la Administracion de Alimentos y Medicamentos o apoyado
por ciertas referencias médicas como un tratamiento para su afeccion. Su médico puede recetarle algun
medicamento para tratar su afeccion, a pesar de que no haya sido aprobado para tratar la afeccion. Esto
se llama uso fuera de lo indicado. Por lo general, nuestro plan no cubre los medicamentos recetados para
uso fuera de lo indicado.

También, por ley, los tipos de medicamentos indicados abajo no estan cubiertos por Medicare o Michigan
Medicaid.

« Medicamentos utilizados para promover la fertilidad.

« Medicamentos utilizados para aliviar sintomas de resfrio o catarro.

» Medicamentos utilizados para fines cosméticos o para el crecimiento del cabello.

» Medicamentos utilizados para el tratamiento de la disfuncién sexual o eréctil, como Viagra®, Cialis®, Levitra®
y Caverject®.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
w2 8a.m.a8p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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» medicamentos utilizados para el tratamiento de la anorexia, pérdida de peso o aumento de peso.
« Medicamentos para pacientes ambulatorios cuando la companiia que fabrica los mismos dice que solo ellos
pueden hacerle pruebas o prestarle servicios.

B4. Categorias de la Lista de Medicamentos

Todos los medicamentos en la Lista de Medicamentos del plan se incluyen en una de tres (3) categorias. Una
categoria es un grupo de medicamentos generalmente del mismo tipo (por ejemplo, de marca, genéricos y de
venta libre).

« Los medicamentos de la Categoria 1 son medicamentos genéricos. Por los medicamentos de Categoria
1, usted no paga nada.

» Los medicamentos de la Categoria 2 son los medicamentos de marca. Por los medicamentos de la
Categoria 2, usted no paga nada.

» Los medicamentos de la categoria 3 son medicamentos recetados o medicamentos de venta libre (OTC)
no cubiertos por Medicare. Por los medicamentos de la Categoria 3, usted no paga nada.

Para conocer en qué categoria se encuentra su medicamento, consulte la Lista de Medicamentos del plan.

El Capitulo 6 le indica el monto que usted paga por los medicamentos en cada categoria.

C. Limites para algunos medicamentos

¢ Por qué existen limites para algunos medicamentos?

Para ciertos medicamentos recetados, existen algunas reglas especiales que establecen restricciones de como
y cuando los cubre el plan. En general, nuestras normas recomiendan que usted adquiera un medicamento que
sea seguro y eficaz, y que esté indicado para su afeccion médica. Cuando un medicamento seguro y de menor
costo funciona tan eficazmente como un medicamento de mayor costo, los planes esperan que su proveedor
recete el medicamento de menor costo.

Si existe una restriccion especial para su medicamento, por lo general, usted o su proveedor deberan
seguir algunos pasos adicionales para que los cubramos. Por ejemplo, su proveedor podria tener que
informarnos su diagndéstico o proporcionarnos primero los resultados de las pruebas de sangre. Si usted o su
proveedor consideran que nuestra norma no se deberia aplicar a su situacion, debe solicitarnos que hagamos
una excepciéon. Podemos aceptar o no permitir que utilice el medicamento sin tomar medidas adicionales.

Para obtener mas informacion acerca de coémo solicitar excepciones, consulte el Capitulo 9.
¢ Qué tipos de reglas existen?

Autorizacion previa (Prior Authorization, PA): se debe cumplir con ciertos criterios antes de que un medicamento
sea cubierto. Por ejemplo, diagnésticos, valores de laboratorio o tratamientos previos probados y fallidos.

Terapia escalonada (Step Therapy, ST): se deben utilizar medicamentos genéricos antes de que se cubran otros
medicamentos mas caros. Por ejemplo, ciertos nombres comerciales de medicamentos solo seran cubiertos si
primero se ha probado con la alternativa genérica.

Limite de cantidad (Quantity Limit, QL): ciertos medicamentos tienen un maximo de cantidad que sera cubierto.
Por ejemplo, ciertos medicamentos aprobados por la FDA para ser tomados una vez al dia pueden tener un
limite de cantidad de 30 unidades por 30 dias.

Parte B vs. Parte D: algunos medicamentos pueden ser cubiertos por la Parte D o Parte B de Medicare segun
las circunstancias.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite
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1. Limitacion al uso de un medicamento de marca o productos biolégicos originales cuando,
respectivamente, esta disponible una version biosimilar genérica o intercambiable

Por lo general, un medicamento genérico o biosimilar intercambiable posee el mismo mecanismo de accion
que el medicamento de marca o producto biolégico original, pero, generalmente, su costo es inferior. Si existe
una versién genérica o biosimilar intercambiable de un medicamento de marca o producto biolégico original,
nuestras farmacias de la red le daran, respectivamente, la version genérica o biosimilar intercambiable.

» Por lo general, no pagaremos por el medicamento de marca o el producto biolégico original si existe una
version genérica.

» Sin embargo, si su proveedor indica que existe una razén médica que demuestra que ni el medicamento
genérico, ni el biosimilar intercambiable, ni otros medicamentos cubiertos seran eficaces para tratar la
misma afeccion, entonces cubriremos el costo del medicamento de marca.

2. Obtencion de aprobacion previa del plan

Para algunos medicamentos, usted o su médico que receta deben obtener una aprobacién de Molina Dual
Options, segun normas especificas, antes de surtir su receta médica. Si no recibe la aprobacién, Molina Dual
Options no podra cubrir el medicamento.

3. Probar primero un medicamento diferente

Por lo general, el plan desea que usted adquiera medicamentos de menor costo (que con frecuencia son
igual de efectivos) antes de que el plan cubra los medicamentos que cuestan mas. Por ejemplo, si el
medicamento A y el medicamento B tratan la misma afeccion médica, y los costos del medicamento A son
menores que los del medicamento B, el plan puede exigirle que intente usar primero el medicamento A.

Si el medicamento A no funciona para usted, el plan cubrira el medicamento B. Esto recibe el nombre de
terapia progresiva.

4. Limites de cantidades
Para algunos medicamentos, establecemos un limite a la cantidad de medicamento que usted puede adquirir.

Esto se conoce como limite de cantidad. Por ejemplo, el plan puede limitar la cantidad de un medicamento
que puede obtener cada vez que se le surta una receta médica.

¢ Se aplica alguna de estas reglas a sus medicamentos?

Para saber si algunas de las normas anteriores se aplican a un medicamento que utiliza o desea utilizar, consulte
la Lista de Medicamentos. Para obtener informacién mas actualizada, llame a Servicios para Miembros o consulte
nuestra pagina web en www.MolinaHealthcare.com/Duals.

D. Razones por las que su medicamento podria no estar cubierto

Intentamos que su cobertura de medicamentos funcione bien, pero algunas veces un medicamento podria no
estar cubierto de la forma que desearia. Por ejemplo:

» El medicamento que desea tomar no esta cubierto por el plan. El medicamento podria no estar en la Lista
de Medicamentos Una versidn genérica del medicamento podria tener cobertura, pero la versiéon de
marca que usted desea tomar no la tiene. Un medicamento puede ser nuevo y no hemos comprobado
aun su seguridad y efectividad.

» El medicamento esta cubierto, pero hay limites o reglas especiales sobre la cobertura para ese
medicamento. Como se explicé en la seccion anterior, algunos de los medicamentos cubiertos por el
plan tienen reglas que limitan su uso. En algunos casos, usted o el médico que le receta tal vez quieran
solicitarnos una excepcion a la regla.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
w2 8a.m.a8p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

MolinaHealthcare.com/Duals. 102



https://www.molinahealthcare.com/?IsPlanCheck=Duals
https://www.molinahealthcare.com/?IsPlanCheck=Duals

MANUAL DEL MIEMBRO de Molina Dual Options Capitulo 5: Cémo obtener sus medicamentos recetados para pacientes
ambulatorios a través del plan

Existen ciertos recursos a su disposicion si su medicamento no esta cubierto en la forma en que a usted le
gustaria que lo estuviera.

D1. Obtener un suministro temporal

En algunos casos, el plan puede darle un suministro provisional de un medicamento cuando el medicamento no
esta incluido en la Lista de Medicamentos, o cuando esta limitado de alguna manera. Esto le da tiempo a usted
para hablar con su proveedor acerca de cémo obtener un medicamento diferente o para solicitar al plan que
cubra el medicamento.

Para obtener un suministro provisional de un medicamento, usted debe cumplir con las dos siguientes
reglas:

1. El medicamento que haya estado tomando:
» ya no esta en la Lista de Medicamentos del plan, o
» nunca estuvo en la Lista de medicamentos del plan, o
« ahora esta limitado de alguna manera.

2. Usted debe estar en alguna de estas situaciones:

Para medicamentos de Medicare Parte D:

» Usted estuvo en el plan el afio pasado.

o Cubrimos un suministro provisional de su medicamento durante los primeros 90 dias del afo
calendario.

o Este suministro provisional se otorgara durante un plazo de hasta 31 dias.

o Si su receta médica esta escrita para menos dias, permitiremos varias renovaciones hasta proveer
un maximo de 31 dias del medicamento. Debe surtir la receta médica en una farmacia de la red.

o Las farmacias de atencion a largo plazo pueden brindarle el medicamento en cantidades mas pequefias
cada vez para evitar desperdicios.

» Es nuevo en el plan.

o Cubrimos un suministro provisional de su medicamento durante los primeros 90 dias de su
membresia del plan.

o Este suministro provisional se otorgara durante un plazo de hasta 31 dias.

o Si su receta médica esta escrita para menos dias, permitiremos varias renovaciones hasta proveer
un maximo de 31 dias del medicamento. Debe surtir la receta médica en una farmacia de la red.

o Las farmacias de atencion a largo plazo pueden brindarle el medicamento en cantidades mas pequefias
cada vez para evitar desperdicios.

» Usted ha estado en el plan durante mas de 90 dias y reside en un centro de atencién a largo plazo y
necesita un suministro inmediato.

o Cubrimos un suministro por 31 dias 0 menos si su receta médica es por menos dias. Esto es ademas

del suministro temporal anterior.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
w2 8a.m.a8p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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o Si usted es un residente nuevo de un centro de atencion a largo plazo (Long-Term Care, LTC) y ha
estado inscrito en nuestro plan durante mas de 90 dias y necesita un medicamento que no se encuentra
en nuestro formulario o esta sujeto a otras restricciones, tales como una terapia progresiva o dosis
limitadas, nosotros cubriremos un suministro provisional de emergencia de 31 dias de ese medicamento
(a menos que la receta médica sea por un numero menor de dias) mientras el miembro tramita una
excepcion de formulario. Existen excepciones disponibles en situaciones en que usted experimenta
un cambio en el nivel de atencion que recibe, que también requiere que realice una transicion desde
un centro de tratamiento a otro. En dichas circunstancias, usted seria elegible para una excepcién
provisional de un surtido por Unica vez, aunque hayan pasado los primeros 90 dias como miembro
del plan. Tenga en cuenta que nuestra politica de transicién se aplica unicamente a los medicamentos
que son “medicamentos de la Parte D” y comprados en una farmacia de la red. La politica de transicion
no se puede utilizar para comprar un medicamento que no esté incluido en la Parte D o que esté
fuera de la red, a menos que usted reuna los requisitos para el acceso fuera de la red.

o Para solicitar un suministro provisional de un medicamento, llame a Servicios para Miembros.
Para los medicamentos de Medicaid de Michigan:

» Es nuevo en el plan.

o Cubriremos un suministro de medicamentos Michigan Medicaid de hasta 90 dias calendario luego
de la afiliacion y no lo terminaremos al finalizar los 90 dias calendario sin previo aviso y una transicion
hacia otro medicamento, si es necesario.

o Para solicitar un suministro provisional de un medicamento, llame a Servicios para Miembros.

Cuando usted recibe un suministro provisional de un medicamento, debera consultar con su proveedor para
decidir qué hacer cuando se le haya terminado su suministro. Estas son sus opciones:

¢ Puede cambiar a otro medicamento.

Puede haber un medicamento diferente cubierto por el plan que sea adecuado para usted. Puede llamar a
Servicios para Miembros para solicitar una Lista de Medicamentos cubiertos que sirvan para tratar la misma
afeccién médica. La lista puede ayudar a su proveedor a encontrar un medicamento cubierto que pueda ser
de utilidad para usted.

» Puede solicitar una excepcion.

Usted y su proveedor pueden solicitar al plan que haga una excepcién. Por ejemplo, puede solicitar que el
plan cubra un medicamento, aunque no se encuentre en la Lista de Medicamentos. O puede solicitar al plan
que cubra el medicamento sin limites. Si su proveedor dice que usted tiene una buena razén médica para
una excepcion, podran ayudarle a pedirla.

Si un medicamento que usted esta tomando va a ser quitado de la Lista de Medicamentos o va a estar limitado
de alguna manera durante el préximo afio, le permitiremos solicitar una excepcién antes del proximo afo.

« Leinformaremos sobre cualquier cambio en la cobertura de su medicamento para el afio siguiente. Luego,
usted podra solicitarnos una excepcion para cubrir el medicamento en la manera en que a usted le gustaria
qgue estuviera cubierto para el afio siguiente.

» Responderemos su solicitud de excepcion dentro de las siguientes 72 horas después de haber recibido
su solicitud (o declaracion de apoyo del recetador).

Para obtener mas informacion sobre cdmo solicitar una excepcion, consulte el Capitulo 9.

Si necesita pedir una excepcion, puede comunicarse con su Coordinador de Cuidados o Servicios para Miembros.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite
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E. Cambios en la cobertura de sus medicamentos

La mayoria de cambios en la cobertura de medicamentos ocurre el 1 de enero, pero Molina Dual Options puede
agregar o retirar medicamentos en la Lista de Medicamentos durante el afio. También podemos cambiar nuestras
reglas sobre los medicamentos. Por ejemplo, podriamos:

« Decidir si exigir o no una autorizacion previa (Prior Approval, PA) para un medicamento. (Una PA es la
autorizacién que otorga Molina Dual Options antes de que usted pueda obtener un medicamento).

» Anadir o cambiar la cantidad de un medicamento que usted puede obtener (Ilamado limites de cantidades).

« Anadir o cambiar restricciones de terapia progresiva con respecto a un medicamento. (Terapia progresiva
significa que usted podria tener que probar un medicamento antes que cubramos otro medicamento).

Para obtener mas informacion sobre estas reglas de medicamentos, consulte la Seccion C anterior en este
capitulo.

Si esta tomando un medicamento que estaba cubierto al principio del afio, generalmente no retiraremos ni
cambiaremos la cobertura de ese medicamento durante el resto del afio, a menos que:

« surja un nuevo medicamento mas economico en el mercado que sea tan efectivo como el medicamento
en la Lista de Medicamentos actual; o

» nos enteramos de que un medicamento no es seguro; o

e un medicamento es retirado del mercado.

¢ Qué hacer si cambia la cobertura para uno de los medicamentos que usted esta tomando?
Para obtener mas informacion sobre lo que sucede cuando la Lista de medicamentos cambia, siempre puede:

e Consultar en linea la Lista de Medicamentos actualizada de Molina Dual Options en
MolinaHealthcare.com/Duals o

» Llamar a Servicios para Miembros para consultar la Lista de Medicamentos actual al (855) 735-5604,
TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. hora del este.

Cambios que podemos hacer en la Lista de Medicamentos que lo afectan durante este afio del plan
Algunos cambios a la Lista de medicamentos seran inmediatos. Por ejemplo:

« Se encuentra disponible un nuevo medicamento genérico. A veces, sale al mercado un nuevo
medicamento genérico o biosimilar que funciona tan bien como un medicamento de marca o un producto
bioldgico original que ya figura en la Lista de Medicamentos. Cuando eso sucede, podemos retirar el
medicamento de marca y agregar el nuevo medicamento genérico, pero su costo por el nuevo medicamento
permanecera igual.

Cuando agregamos un nuevo medicamento genérico, también podemos decidir mantener el medicamento
de marca en la lista, pero cambiar las politicas o los limites de cobertura.

o Es posible que no le avisemos antes de efectuar el cambio, pero le enviaremos informacion sobre
los cambios especificos que hagamos cuando esto ocurra.

o Usted puede solicitar una “excepcién” a esos cambios. Le enviaremos una notificacién con los pasos
que puede seguir para solicitar una excepcion. Consulte el Capitulo 9 de este manual para obtener
mas informacién sobre las excepciones.

Algunos cambios a la Lista de Medicamentos pueden incluir:

» Hay disponible un nuevo medicamento genérico o biosimilar intercambiable. A veces, sale al
mercado un nuevo medicamento genérico o una version biosimilar intercambiable del mismo producto
biolégico que funciona tan bien como un medicamento de marca o un producto biolégico original que se

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite
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encuentra en la Lista de Medicamentos ahora. Cuando eso sucede, podemos retirar el medicamento de
marca o el producto biolégico original y afadir el nuevo medicamento genérico o una version biosimilar
intercambiable del mismo producto bioldgico, pero su coste por el nuevo medicamento o un biosimilar
intercambiable seguira siendo el mismo.

Cuando agregamos un nuevo medicamento genérico, también podemos decidir mantener el medicamento
de marca o el producto biolégico original en la lista, pero cambiar las politicas o los limites de cobertura.

Cuando estos cambios sucedan:

o |le avisaremos al menos 30 dias antes de implementar el cambio en la Lista de Medicamentos o
o le avisaremos y le daremos un suministro de 31 dias del medicamento de marca o producto biolégico
original después de que pida una renovacion.
Esto le dara tiempo para hablar con su médico u otro recetador. Este le podra ayudar a decidir:

o Si debe cambiar por un medicamento genérico o biosimilar intercambiable o si hay algun otro
medicamento similar en la Lista de Medicamentos que pueda tomar en su lugar o

o Si pide una excepcion a estos cambios. Para obtener mas informacién acerca de como solicitar
excepciones, consulte el Capitulo 9.

+ Un medicamento se retira del mercado. Si la Administracién de Alimentos y Medicamentos (Food and
Drug Administration, FDA) dice que un medicamento que estd tomando no es seguro o eficaz, o el
fabricante del medicamento saca un medicamento del mercado, se retirara inmediatamente de la Lista
de Medicamentos. Si esta tomando el medicamento, le enviaremos un aviso después de realizar el
cambio. Comuniquese con el médico que se lo recetd si recibe una notificacion.

Es posible que hagamos otros cambios que afecten a los medicamentos que usted toma. Le diremos con
anticipacion acerca de estos otros cambios a la Lista de Medicamentos. Estos cambios pueden ocurrir si:

« La FDA proporciona nuevas guias o hay nuevas pautas clinicas sobre un medicamento;
Cuando estos cambios sucedan:

 |le avisaremos al menos 30 dias antes de implementar el cambio en la Lista de Medicamentos o
» Le avisaremos y le daremos la cantidad de medicamentos para 31 dias después de que pida una
renovacion.

Esto le dara tiempo para hablar con su médico u otro recetador. Este le podra ayudar a decidir:

« Si hay algun otro medicamento similar en la Lista de medicamentos que pueda tomar en su lugar, o

« Si debe solicitar una excepcién a estos cambios para seguir cubriendo el medicamento o la version del
medicamento que ha estado tomando. Para obtener mas informacién acerca de cémo solicitar excepciones,
consulte el Capitulo 9.

Cambios en la Lista de Medicamentos que no lo afectan durante el afo en curso del plan

Podemos hacer cambios a los medicamentos que usted toma, que no se describen arriba, y que no afectan los
medicamentos que toma ahora. En este caso, si esta tomando un medicamento que estaba cubierto al principio
del afio, generalmente no retiraremos ni cambiaremos la cobertura de ese medicamento durante el resto del
ano.

Por ejemplo, si retiramos un medicamento que usted utiliza o limitamos su uso, el cambio no lo afectara por el
resto del afio.

Si se produce alguno de estos cambios para un medicamento que esté tomando (excepto los cambios indicados
en la seccion anterior), el cambio no afectara a su uso hasta el 1 de enero del afio siguiente.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite
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No le informaremos sobre estos tipos de cambios directamente durante el afio del plan actual. Debera consultar
la Lista de Medicamentos para el aio siguiente del plan (cuando la lista esté disponible durante el periodo de
inscripcion abierta) para ver si hay cambios en los medicamentos que esta tomando que lo afectaran durante el
afo siguiente del plan.

F. Cobertura de medicamentos en casos especiales

F1. Siusted esta internado en un hospital o centro de enfermeria especializada para una estancia
cubierta por el plan

Si usted es internado en un hospital o en un centro de enfermeria especializada para una permanencia cubierta
por el plan, por lo general cubriremos el costo de sus medicamentos recetados durante su internacién. Usted
no tendra que pagar un copago. Cuando es dado de alta del hospital o del centro de enfermeria especializada,
el plan cubrira sus medicamentos siempre y cuando estos cumplan con todas nuestras normas de cobertura.

F2. Si usted esta en un centro de atencién a largo plazo

Por lo general, un centro de atencién a largo plazo, como por ejemplo una residencia para ancianos, tiene su
propia farmacia o una farmacia que le provee medicamentos para todos sus residentes. Si usted vive en un
centro de atencion a largo plazo, puede adquirir sus medicamentos recetados a través de la farmacia del centro,
siempre y cuando sea parte de nuestra red.

Consulte el Directorio de Proveedores y Farmacias para verificar si la farmacia del centro de atencion a largo
plazo donde usted reside es parte de nuestra red. Si no forma parte de nuestra red, o si usted necesita mas
informacion, llame al Departamento de Servicios para Miembros.

F3. Si esta en un programa de cuidados paliativos certificado por Medicare
Los medicamentos nunca estan cubiertos por los cuidados paliativos y nuestro plan al mismo momento.

» Si es miembro de un centro de cuidados paliativos de Medicare y requiere ciertos medicamentos (p. €j.,
un analgésico, un antiemético, un laxante o medicamentos contra la ansiedad) que no esta cubierto por
el centro de cuidados paliativos porque no esta relacionado con su enfermedad terminal y sus afecciones
relacionadas, nuestro plan debe recibir una notificaciéon de su médico que receta o su proveedor de
cuidados paliativos con respecto a que el medicamento no esta relacionado antes de que nuestro plan
pueda cubrirlo.

» Para evitar demoras en recibir medicamentos que no estén relacionados, que deben ser cubiertos por
nuestro plan, puede pedirle a su proveedor de cuidados paliativos o0 a su recetador que se aseguren de
que tengamos la notificacion de que el medicamento no esta relacionado antes de pedirle a la farmacia
que surta su receta médica.

Si abandona el centro de cuidados paliativos, nuestro plan debe cubrir todos sus medicamentos. Para evitar
cualquier demora en la farmacia cuando termina el beneficio del centro cuidados paliativos de Medicare, debe
brindar la documentacién a la farmacia para verificar que usted ha abandonado el centro de cuidados paliativos.
Lea las partes anteriores de este capitulo para obtener mas informacién sobre las normas a fin de obtener
cobertura de medicamentos bajo la Parte D.

Para obtener mas informacion acerca del beneficio del centro de cuidados paliativos, consulte el Capitulo 4.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite
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G. Programas sobre seguridad y administracion de medicamentos

G1. Programas para ayudar a los miembros a utilizar los medicamentos de forma segura

Cada vez que a usted se le surte una receta médica, intentamos detectar posibles problemas, como errores de
medicamentos o0 medicamentos que:

» Pueden no ser necesarios porque usted esta tomando otro medicamento similar que produce el mismo
efecto.

e pueden no ser seguros para su edad o sexo

» podrian ser nocivos si se toman al mismo tiempo

» podrian tener ingredientes a los que usted sea, o podria ser, alérgico

» tengan cantidades no seguras de medicamentos para aliviar el dolor a base de opioides

Si encontramos un posible problema en la utilizacién que usted hace de los medicamentos recetados, trabajaremos
con su proveedor para corregir el problema.

G2. Programas para ayudar a los miembros a utilizar sus medicamentos

Si toma medicamentos para distintas enfermedades o participa en un programa de administracion de
medicamentos para ayudarle a utilizar los medicamentos con opioides de forma segura, puede ser elegible para
obtener servicios, sin costo, a través de un Programa de Administracién de Terapia con Medicamentos (Medication
Therapy Management, MTM). Este programa le ayuda a usted y a su proveedor asegurarse de que sus
medicamentos funcionan para mejorar su salud. Si cumple los requisitos para participar en el programa, un
farmacéutico u otro profesional de la salud le hara una revision exhaustiva de todos sus medicamentos y hablara
con usted sobre:

» Cbomo obtener el mayor beneficio de los medicamentos que toma.

» Cualquier duda que tenga, como los costos y reacciones a los medicamentos.

o Cémo tomar mejor sus medicamentos.

« Cualquier pregunta o problema que tenga acerca de su receta médica y medicamento de venta libre.

Usted obtendra un resumen escrito sobre este tema. El resumen contiene un plan de acciéon de medicamentos
gue le recomienda qué hacer para obtener el mejor uso de sus medicamentos. También recibira una lista personal
de medicamentos que incluira todos los medicamentos que esta tomando y por qué lo hace. Ademas, obtendra
informacion sobre la eliminacion segura de medicamentos recetados que son sustancias de dispensacion
controlada.

Es una buena idea programar su revisién de medicamentos antes de su visita preventiva anual, para poder
hablar con su médico sobre su plan de accién y lista de medicamentos. Lleve su plan de accién y lista de
medicamentos a su consulta o cada vez que hable con sus médicos, farmacéuticos y otros proveedores de
atencién médica. Ademas, lleve su lista de medicamentos si acude a un hospital o a una sala de emergencias.

Los Programas de Administracion de la Terapia con Medicamentos son voluntarios y gratuitos para los miembros
que califican. Si contamos con un programa que se adecue a sus necesidades, lo inscribiremos en el programa
y le enviaremos informacion. Si no desea participar en el programa, haganoslo saber y lo sacaremos del programa.

Si tiene alguna pregunta acerca de estos programas, comuniquese con Servicios para Miembros o el Coordinador
de Cuidados.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite
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G3. Programa de manejo de medicamentos para ayudar a los miembros a usar sus medicamentos
con opioides de manera segura

Molina Dual Options tiene un programa que puede ayudar a los miembros a usar de manera segura sus
medicamentos con opioides recetados y otros medicamentos de los que se abusa con frecuencia. Este programa
se llama Programa de Manejo de Medicamentos (Drug Management Program, DMP).

Si usa medicamentos con opioides que obtiene de distintos recetadores o farmacias, o si tuvo una sobredosis
de opioides recientemente, podemos hablar con sus recetadores para asegurarnos de que su uso de
medicamentos con opioides sea apropiado y médicamente necesario. Al trabajar con sus recetadores, si decidimos
que su uso de medicamentos recetados con opioides o benzodiazepina no es seguro, podriamos limitar el modo
en que puede obtener esos medicamentos. Las limitaciones pueden incluir:

» Exigir que obtenga todas las recetas para esos medicamentos de una determinada farmacia o de un
médico recetador especifico
» Limitar la cantidad de esos medicamentos que cubriremos para usted.

Si creemos que deben aplicar una o mas limitaciones, le enviaremos una carta con anticipacion. En la carta se
le indicara si vamos a limitar la cobertura de estos medicamentos para usted, o si se le exigira que obtenga las
recetas para estos medicamentos solo de un proveedor o farmacia especificos.

Tendra la oportunidad de decirnos qué recetadores o farmacias prefiere utilizar y cualquier informacion
que considere importante para nosotros. Si decidimos limitar su cobertura para estos medicamentos después
de que tenga la oportunidad de responderla, le enviaremos otra carta para confirmar las limitaciones.

Si piensa que hemos cometido un error, no esta de acuerdo en que esta en riesgo por consumo inadecuado de
medicamentos recetados o no esta de acuerdo con la limitacion, usted y el recetador pueden presentar una
apelacion. Si presenta una apelacién, revisaremos su caso y le informaremos nuestra decision. Si continuamos
denegando cualquier parte de su apelacion en relacién con las limitaciones de acceso a estos medicamentos,
enviaremos automaticamente su caso a una Entidad de Revisién Independiente (Independent Review Entity,
IRE). (Para saber como presentar una apelacion y obtener mas informacion sobre la IRE, consulte el Capitulo 9).

El DMP puede no aplicar a usted si:

« tiene determinadas afecciones médicas, como cancer o drepanicitosis;
 recibe cuidados hospitalarios, paliativos o terminales; o
« vive en un centro de atencién a largo plazo.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite
MolinaHealthcare.com/Duals. 109
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Capitulo 6: Lo que usted paga por sus medicamentos recetados de
Medicare y Medicaid de Michigan

Introduccion

En este capitulo se le indica lo que usted paga por sus medicamentos recetados para pacientes ambulatorios.
Por “medicamentos”, nos referimos a:

» medicamentos recetados de la Parte D de Medicare; y
» medicamentos y articulos cubiertos por Michigan Medicaid, y
« medicamentos y articulos cubiertos por el plan como beneficios adicionales.

Debido a que usted es elegible para Michigan Medicaid, usted obtiene “Ayuda Adicional” (“Extra Help”) de
Medicare para ayudarle a pagar por sus medicamentos recetados de la Parte D de la Parte D de Medicare.

“Ayuda Adicional” (“Extra Help”) es un programa de Medicare que ayuda a las personas con ingresos
y recursos limitados a reducir sus costos de medicamentos con receta de la Parte D de Medicare, como
primas, deducibles y copagos. A este programa de “Ayuda Adicional” ("Extra Help”) también se lo conoce
como “Subsidio por bajos ingresos” (Low-Income Subsidy, “LIS”).

Otros términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo de su Manual del
Miembro.

Para obtener mas informacién acerca de los medicamentos recetados, puede consultar en estos lugares:

» La Lista de Medicamentos Cubiertos del plan.
o Nosotros la llamamos “Lista de Medicamentos”. Le indica:
- Qué medicamentos paga el plan.
- En cual de las tres (3) categorias se encuentra cada medicamento.
- Si hay algun limite en los medicamentos.

o Sinecesita una copia de la Lista de Medicamentos, llame a Servicios para Miembros. También puede
encontrar la Lista de Medicamentos en nuestra pagina web en MolinaHealthcare.com/Duals. La Lista
de Medicamentos que se publica en la pagina web siempre es la mas actualizada.

« Capitulo 5 de este Manual del Miembro.

o El Capitulo 5 le indica cédmo obtener sus medicamentos recetados para pacientes ambulatorios por
medio del plan.

o Incluye las reglas que usted debe seguir. También indica los tipos de medicamentos recetados que
no estan cubiertos por nuestro plan.

» El Directorio de Proveedores y Farmacias del plan.

o Enlamayoria de los casos, usted debe utilizar una farmacia de la red para obtener sus medicamentos

cubiertos. Las farmacias de la red son farmacias que han decidido trabajar con nuestro plan.

o El Directorio de Proveedores y Farmacias tiene una lista de farmacias de la red. Usted puede leer
mas acerca de las farmacias de la red en el Capitulo 5.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
8 a.m. a 8 p.m,, hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
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o Cuando utiliza la “Herramienta de Beneficios en Tiempo Real” del plan para buscar la cobertura de
medicamentos (consulte el Capitulo 5, Seccion B2), el costo que se muestra se proporciona en “tiempo
real”, lo que significa que el costo que se muestra en la herramienta refleja un momento en el tiempo
para proporcionar una estimacién de los gastos de bolsillo que tendra que pagar. También puede
llamar a Servicios para Miembros para obtener mas informacion.
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A. La Explicacion de Beneficios (Explanation of Benefits, EOB)

Nuestro plan mantiene un registro de sus medicamentos recetados. Llevamos el control de los costos de sus
medicamentos. Esto incluye la suma de dinero que el plan (o terceros que paguen en su nombre) paga por usted
por sus recetas medicas.

« Sus gastos de bolsillo. Esta es la suma de dinero que usted, u otras personas en su nombre, pagan
por sus recetas médicas. Esto incluye lo que usted pagd cuando obtiene un medicamento cubierto de la
Parte D, cualquier pago por sus medicamentos realizado por familiares o amigos, cualquier pago por sus
medicamentos realizado por “Ayuda Adicional” de Medicare, planes de salud de empleadores o sindicatos,
TRICARE, Servicio de Salud Indigena, programas de asistencia de medicamentos para el AIDS,
organizaciones benéficas y la mayoria de los Programas Estatales de Asistencia Farmacéutica (SPAP).

» Sus costos totales por medicamentos. Es el total de todos los pagos realizados para sus medicamentos
de la Parte D cubiertos. Incluye lo que pago el plan y lo que otros programas u organizaciones pagaron
por sus medicamentos cubiertos de la Parte D.

Cuando usted obtiene sus medicamentos recetados por medio del plan, le enviamos un resumen llamado
Explicacion de Beneficios. La llamamos EOB para abreviar. En la EOB, se encuentra mas informacion sobre los
medicamentos que toma. La EOB incluye:

» Informacién del mes. El resumen indica los medicamentos recetados que recibié el mes anterior. Detalla
el total por costos de los medicamentos, cuanto pagé el plan y lo que otros pagaron por usted.

» Informacién del “Afo hasta la fecha”. Este es su costo total de medicamentos y el total de los pagos
realizados para usted desde el 1 de enero.

« Informacién sobre el precio de los medicamentos. Este es el precio total del medicamento y el cambio
porcentual en el precio del medicamento desde el primer surtido.

» Alternativas de menor costo. Cuando estan disponibles, aparecen en el resumen debajo de sus
medicamentos actuales. Puede hablar con su recetador para obtener mas informacion.
Ofrecemos cobertura de medicamentos que no estan cubiertos por Medicare.
» Los pagos efectuados por estos medicamentos no se contabilizaran en los gastos totales de su propio
bolsillo de la Parte D.
» Para saber qué medicamentos cubre nuestro plan, consulte la Lista de Medicamentos.

B. Como llevar el control de los costos de sus medicamentos

Para llevar un control de los costos de los medicamentos, utilizamos registros que obtenemos de usted y de su
farmacia. Asi es como puede ayudarnos:

1. Utilice su tarjeta de identificacion del miembro.

Exhiba su tarjeta de identificacion del miembro cada vez que le surtan una receta médica. Esto nos ayudara
a saber qué recetas médicas se le surten y lo que paga.

2. Envienos informacion de los pagos que otras personas hayan realizado por usted.

Los pagos hechos por algunas otras personas y organizaciones también cuentan como parte de los costos
totales. Por ejemplo, los pagos realizados por un programa de asistencia de medicamentos para el SIDA, los
Servicios de Salud para Indigenas Americanos y la mayoria de las instituciones de caridad cuentan en el
célculo de los gastos de su propio bolsillo.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
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3. Revise las EOB que le enviemos.

Cuando usted reciba una EOB por correo, asegurese de que sea correcta y esté completa. Si considera que
faltan datos o que hay informacion incorrecta, o si tiene alguna pregunta, llame a Servicios para Miembros.
Asegurese de conservar estas EOB. Son registros importantes de sus gastos por medicamentos.

C. Un resumen de la cobertura de medicamentos

Como miembro de Molina Dual Options, usted no paga nada por los medicamentos de venta libre
(Over-The-Counter, OTC) y recetados, siempre que siga las normas de Molina Dual Options.

C1. Las categorias del plan

Las categorias son grupos de medicamentos. Todos los medicamentos en la Lista de Medicamentos del plan
se incluyen en una de tres (3) categorias. Los medicamentos de cualquiera de estas categorias no tienen ningun
costo para usted.

» Los medicamentos de la categoria 1 son medicamentos genéricos. Por los medicamentos de categoria
1, usted no paga nada.

» Los medicamentos de categoria 2 son los medicamentos de marca. Por los medicamentos de categoria
2, usted no paga nada.

» Los medicamentos de la categoria 3 son medicamentos recetados o medicamentos de venta libre (OTC)
no cubiertos por Medicare. Por los medicamentos de categoria 3, usted no paga nada.

C2. Cémo obtener un suministro a largo plazo de un medicamento

En el caso de algunos medicamentos, usted puede adquirir un suministro a largo plazo (también llamado
“suministro extendido”) cuando surta su receta médica. Un suministro a largo plazo es un suministro de hasta
100 dias. El suministro a largo plazo no tiene ningun costo para usted.

Para obtener informacion sobre donde y cdmo obtener un suministro a largo plazo de un medicamento, consulte
el Capitulo 5 o el Directorio de Proveedores y Farmacias.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
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C3. Resumen de cobertura de medicamentos

Su cobertura por un suministro de un mes o un suministro a largo plazo de un medicamento recetado

cubierto en:
Una farmacia de la | El servicio de Una farmacia de Una farmacia fuera
red pedidos por correo | atencién a largo de la red
Suministro de un del plan plazo de la red Suministro de hasta
mes o de hasta Suministro de un Suministro de hasta | 31 dias. La cobertura
100 dias mes o de hasta 31 dias se limita a ciertos
100 dias casos. Consulte el
Capitulo 5 para
obtener los detalles.
Categoria 1 $0 $0 $0 $0
(medicamentos
geneéricos)
Categoria 2 $0 $0 $0 $0
(medicamentos de
marca)
Categoria 3 $0 $0 $0 $0

(Medicamentos de
venta libre [OTC)/
medicamentos
recetados que no
estan a cargo de
Medicare)

Para obtener informacion sobre cuales farmacias pueden proporcionarle suministros a largo plazo, consulte el
Directorio de Proveedores y Farmacias del plan.

D. Vacunas

Mensaje importante sobre lo que se paga por las vacunas: Algunas vacunas se consideran beneficios médicos
y estan cubiertas por la Parte B de Medicare. Otras vacunas se consideran medicamentos de la Parte D de
Medicare. Usted puede encontrar estas vacunas enumeradas en la Lista de Medicamentos Cubiertos del plan
(Formulario). Nuestro plan cubre la mayoria de las vacunas de la Parte D de Medicare sin costo para usted.
Consulte la Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario) de su plan, o comuniquese con Servicios para Miembros
para obtener detalles sobre la cobertura y los costos compartidos de vacunas especificas.

Nuestra cobertura de vacunas de la Parte D de Medicare se divide en dos partes:

1. La primera parte de la cobertura corresponde al costo de la vacuna en si misma. Las vacunas se consideran
medicamentos recetados.

2. La segunda parte de la cobertura corresponde al costo de administrarle a usted la vacuna. Por ejemplo,
algunas veces puede recibir la vacuna como una inyeccion que le administra su médico.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite
MolinaHealthcare.com/Duals.
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D1. Lo que necesita saber antes de obtener una vacuna

Le recomendamos que primero nos llame al Departamento de Servicios para Miembros cada vez que planee
recibir una vacuna.

» Podemos brindarle informacion sobre la cobertura que nuestro plan ofrece para su vacunacion.

» Nosotros podemos indicarle como mantener sus costos en un nivel bajo utilizando los proveedores y
farmacias de la red. Las farmacias de la red son farmacias que han decidido trabajar con nuestro plan.
Un proveedor de la red es un proveedor que trabaja con el plan de salud. Un proveedor de la red debe
coordinar con Molina Dual Options para asegurarse de que no tenga ningun costo inicial para una vacuna
de la Parte D.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
w2 8a.m.a8p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Capitulo 7: Cédmo solicitar que paguemos una factura que usted ha
recibido por servicios médicos o medicamentos cubiertos

Introduccion

Este capitulo le informa cdmo y cuando enviarnos una factura para que paguemos. También le informa sobre
como apelar si no esta de acuerdo con la decisién de cobertura. Los términos clave y sus definiciones aparecen
en orden alfabético en el ultimo capitulo del Manual del Miembro.
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A. Coémo solicitar que paguemos por sus servicios o medicamentos

Usted no debe recibir facturas por los servicios y medicamentos dentro de la red. Nuestros proveedores de la
red deben facturarle al plan por los servicios y medicamentos ya recibidos. Un proveedor de la red es un proveedor
que trabaja con el plan de salud.

Sirecibe una factura poratencion médica o medicamentos, envienosla. Para enviarnos una factura, consulte
la Seccion B.

« Silos servicios o los medicamentos estan cubiertos, le pagaremos al proveedor directamente.

» Si los servicios o los medicamentos estan cubiertos y ya pago la factura, tiene un derecho a recibir un
reembolso.

» Silos servicios o0 medicamentos no estan cubiertos, se lo informaremos.

Comuniquese con Servicios para Miembros o con su Coordinador de Cuidados si tiene alguna pregunta. Si
recibe una factura y no sabe lo que debe hacer al respecto, podemos ayudarle. También nos puede llamar si
desea darnos mas informacién sobre una solicitud de pago que ya nos haya enviado.

A continuacion, enumeramos ejemplos de cuando puede solicitar que nuestro plan le reembolse o0 que paguemos
una factura que recibio:

1. Cuando recibe cuidado médico de emergencia o de urgencia de un proveedor fuera de la red
Debe pedirle al proveedor que facture al plan.

« Siusted paga la suma total cuando recibe la atencién, puede pedirnos un reembolso. Envienos la factura
y la prueba de cualquier pago que usted haya realizado.

» Es posible que reciba una factura de un proveedor que solicita un pago que usted considera que no
adeuda. Envienos la factura y la prueba de cualquier pago que usted haya realizado.

o Si al proveedor se le debe un pago, se lo haremos directamente al proveedor.
o Si usted ya ha pagado por el servicio, le haremos un reintegro.

2. Cuando un proveedor de la red le envia una factura

Los proveedores de la red siempre deben facturarle al plan. Exhiba su tarjeta de identificacion del miembro
del Plan Molina Dual Options cuando obtenga cualquier servicio o receta. Una facturacion inadecuada ocurre
cuando un proveedor (como un hospital o un médico) le factura por servicios una cantidad mayor que el costo
compartido del plan.

Llame a Servicios para Miembros si recibe alguna factura que no entiende.

» Debido a que el plan Molina Dual Options paga todo el costo de sus servicios, usted no es responsable
de pagar ningun costo. Los proveedores no deben facturarle nada por estos servicios.

» Cuando reciba una factura de un proveedor de la red, envienosla. Nos comunicaremos directamente con
el proveedor y nos haremos cargo del problema.

« Siya ha pagado una factura de un proveedor de la red, envienos la factura y el comprobante de cualquier
pago que haya hecho. Le reembolsaremos por los servicios cubiertos.

3. Cuando adquiere un medicamento recetado en una farmacia fuera de la red
Si acude a una farmacia fuera de la red, tendra que pagar el costo total de su receta médica.

» Ensolo unos pocos casos, cubriremos las recetas médicas surtidas en farmacias fuera de la red. Envienos
una copia del recibo cuando nos solicite que le reembolsemos.
» Consulte el Capitulo 5 para obtener informacién adicional acerca de las farmacias fuera de la red.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
w2 8a.m.a8p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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» Es posible que no le reembolsemos la diferencia entre lo que pago por el medicamento en la farmacia
fuera de la red y la cantidad que pagariamos en una farmacia de la red.

4. Cuando paga el costo total de un medicamento con receta médica porque no tiene su tarjeta de
identificacion del miembro

Si no tiene su tarjeta de identificaciéon del miembro consigo, puede solicitarle a la farmacia que llame al plan
0 que busque su informacion de inscripcion en el plan.

 Sila farmacia no puede obtener de inmediato la informacién que necesita, debera pagar el costo total del
medicamento recetado.

» Envienos una copia del recibo cuando nos solicite que le reembolsemos.

» Es posible que no le reembolsemos la totalidad del costo que pagé si el precio en efectivo que pago es
superior a nuestro precio negociado por la receta.

5. Cuando paga el costo total de una receta de un medicamento que no esta cubierto
Puede pagar el costo total de la receta médica debido a que el medicamento no esta cubierto.

» Por ejemplo, el medicamento puede no estar en la Lista de Medicamentos Cubiertos (Lista de
Medicamentos) del plan o puede haber un requisito o una restriccidn que usted desconocia o que considera
que no se debe aplicar en su caso. Si decide adquirir el medicamento, es posible que tenga que pagar el
costo total de este.

o Si no paga por el medicamento, pero cree que deberia estar cubierto, puede solicitar una decisiéon de
cobertura (consulte el Capitulo 9).

o Siusted y sumédico u otro recetador creen que necesita el medicamento de inmediato, puede solicitar
una decisién de cobertura rapida (consulte el Capitulo 9).

» Envienos una copia del recibo cuando nos solicite que le reembolsemos. En algunas situaciones,
necesitaremos mas informaciéon de su médico o de otro recetador para efectuar el reintegro por nuestra
parte del costo del medicamento. Es posible que no le reembolsemos el costo total que pago si el precio
que pago es mas alto que nuestro precio negociado por la receta.

Cuando usted nos envie una solicitud de pago, revisaremos su solicitud y decidiremos si el servicio o el
medicamento deberian estar cubiertos. Esto se denomina tomar una “decision de cobertura”. Si decidimos que
deberia estar cubierto, pagaremos por el servicio 0 medicamento. Si denegamos una solicitud de pago, puede
apelar nuestra decision.

Para saber como presentar una apelacion, consulte el Capitulo 9.

B. Como enviar una solicitud de pago

Envienos su factura y la constancia de cualquier pago que haya realizado. La constancia de pago puede ser
una copia del cheque que emitié o un recibo del proveedor. Es una buena idea conservar una copia de la
factura y los recibos para sus registros. Puede solicitar ayuda a su Coordinador de Cuidados.

Envie su solicitud de pago por correo junto con cualquier factura o recibo a la siguiente direccion:

Para servicios médicos:
Molina Dual Options

Attn: Appeals & Grievances
P.O. Box 22816

Long Beach CA, 90801-9977

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite
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Para servicios de la Parte D (Recetas médicas) y medicamentos de Medicaid:
Molina Dual Options

7050 Union Park Center Suite 600

Midvale, UT 84047

Debe enviarnos su reclamo dentro de los 36 meses posteriores a haber recibido el medicamento.

Debe enviarnos su reclamo dentro de los 365 dias posteriores a haber recibido el servicio.

C. Decisiones de cobertura

Cuando recibamos su solicitud de pago, tomaremos una decisiéon de cobertura. Esto significa que
nosotros decidiremos si su atencién médica o el medicamento estan cubiertos por el plan. También
decidiremos la suma, si la hubiere, que usted debe pagar por la atencién médica o medicamentos.

» Le haremos saber si necesitamos que nos proporcione mas informacion.

» Sidecidimos que la atencion médica o el medicamento estan cubiertos y siguié todas las normas para
obtener la atencion o el medicamento, lo pagaremos. Si ya pago por el servicio o el medicamento, le
enviaremos un cheque por lo que usted pago. Si pagé el costo total de un medicamento, es posible que
no le reembolsen el monto total que pagod (por ejemplo, si obtuvo un medicamento en una farmacia fuera
de la red o si el precio en efectivo que pagd es mas alto que nuestro precio negociado). Si aun no ha
pagado por el servicio o medicamento, le pagaremos al proveedor directamente.

En el Capitulo 3, se explican las normas para obtener los servicios cubiertos. En el Capitulo 5, se detallan las
normas para obtener los medicamentos recetados cubiertos de Medicare Parte D.

« Si decidimos no pagar por el servicio o el medicamento, le enviaremos una carta explicando por qué no
lo hacemos. En la carta, también le explicaremos sus derechos para presentar una apelacion.
» Para obtener mas informacion sobre las decisiones de cobertura, consulte el Capitulo 9.

D. Apelaciones

Si cree que cometimos un error al rechazar su solicitud de pago, puede pedirnos que cambiemos nuestra decision.
Esto se llama presentar una apelacién. También puede presentar una apelacion si no esta de acuerdo con la
suma que pagamos.

El proceso de apelaciones es un proceso formal con procedimientos especificos y fechas limites importantes.
Para obtener mas informacion sobre las apelaciones, consulte el Capitulo 9.

» Si desea presentar una apelacion sobre cémo recibir un reintegro por un servicio de atencion médica,
consulte la seccion E.
« Si desea presentar una apelacién sobre un reembolso por un medicamento, consulte la Seccion F.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
w2 8a.m.a8p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Capitulo 8: Sus derechos y responsabilidades

Introduccion

En este capitulo, usted encontrara sus derechos y responsabilidades como miembro del plan. Debemos respetar
sus derechos. Los términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo del Manual
del Miembro.

Tabla de contenidos

A. Your right to get services and information in a way that meets your needs .............cccoociiiiieeiiiinnnns 121
B. Nuestra responsabilidad de garantizarle acceso oportuno a sus medicamentos y servicios
(o1 | o1[=T a (o 1= ST PSP UOO PR SUPUPPPUTRPPPN 122
C. Nuestra responsabilidad de proteger su informacion médica personal (personal health information,
P H ) et e e e e e e e et ——eeeeeeeeaaaa—a—teeaaeeeaaannaaateaaaeeeeaannrraneeaeeeaaans 123
C1. Coémo protegemos su informacion médica protegida (protected health information, PHI) ......... 123
C2. Usted tiene derecho a ver su historia CliNiCa ............ooooiiiiiiiiie e 123
D. Nuestra responsabilidad de brindarle informacién sobre el plan, sus proveedores de la red y sus
Y= o o oW ] o] 1= o o 1= SRR P 129
E. Incapacidad de los proveedores de la red de facturarle directamente ............coovvvvviiiiiiiiiiiiiiienninnnnn. 130
F. Su derecho a abandonar €l Plan ... 130
G. Su derecho a tomar decisiones sobre su atencion médica ..........ccccoeeviiiiiiiiiie e 131
G1. Su derecho a conocer sus opciones de tratamiento y a tomar decisiones sobre su atencién
9 T=To oz E SO UTPOP PR 131
G2. Su derecho a decir lo que desea que ocurra si no puede tomar decisiones de atencién médica
20 K=Y I o 411 1.1 131
G3. Qué hacer si N0 Se SIGUEN SUS INSIMUCCIONES .......cceiiiiiiiiiiiiiie e 132
H. Su derecho a presentar quejas y a pedirnos que reconsideremos las decisiones que hemos
1] 12 =T [ 1SR 132
H1. Qué puede hacer si cree que lo estan tratando injustamente o si desea obtener mas informacion
0] o LIRS U L0 (=T =] o 3PP 133
I. Sus responsabilidades como MIiembro del Plan ...............eeieiiiiiiiiiiii e 133

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
8 a.m. a 8 p.m,, hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
MolinaHealthcare.com/Duals. 120



https://www.molinahealthcare.com/?IsPlanCheck=Duals

MANUAL DEL MIEMBRO de Molina Dual Options Capitulo 8: Sus derechos y responsabilidades

A. Your right to get services and information in a way that meets your needs

Tiene derecho a que le traten con dignidad, respeto y la debida consideracion por su privacidad. To be free from
any form of restraint or seclusion as a means of coercion, discipline, convenience, or retaliation, as specified in
federal regulations on the use of restraints and seclusion. Tiene derecho a que se le garantice la privacidad y
confidencialidad en todos los aspectos de su atencion y su informaciéon médica, a menos que la ley exija lo
contrario. Tiene derecho a opinar sobre la gestion y el funcionamiento del sistema integrado, el proveedor y el
plan de salud. Debemos garantizar que todos los servicios se proporcionen de manera culturalmente competente
y accesible. También debemos informarle acerca de los beneficios del plan y sobre sus derechos en una manera
que usted pueda comprender. Debemos informarle acerca de sus derechos cada afno que usted se encuentre
inscrito en el plan.

Tiene derecho a no ser discriminado por motivos de raza, origen étnico, origen nacional, religion, sexo, edad,
orientacion sexual, historial médico o de reclamos, discapacidad mental o fisica, informacion genética o fuente
de pago.

« Para obtener informacion en una manera que usted comprenda, llame al Departamento de Servicios para
Miembros al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este o con su
Coordinador de cuidados al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8:30 a. m. a 5 p. m, hora del
este. Nuestro plan tiene servicios de intérprete gratuitos disponibles para responder preguntas en diferentes
idiomas.

« Nuestro plan también puede proporcionarle materiales gratuitos en otros idiomas que no sea inglés y en
formatos como letra grande, braille o audio. Llame al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.
m. a 8 p. m., hora del este. La llamada es gratuita.

» Puede solicitarnos que le enviemos informacion en el idioma o formato que necesite. Esto se denomina
solicitud permanente. Llevaremos un registro de su solicitud permanente para que no tenga que realizarnos
este pedido cada vez que le enviemos informacion. Para obtener esta informacion en otro idioma que no sea
inglés, comuniquese con el estado al (800) 642-3195, los usuarios de TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.
m. a 7 p. m., hora del este, para que actualicemos su registro con su idioma preferido. Para obtener esta
informacién en otro formato, llame al Departamento de Servicios para Miembros al (855) 735-5604, los
usuariosde TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este. Un representante puede ayudarle
a hacer o cambiar una solicitud permanente. También puede comunicarse con su coordinador de atencién
para que le ayude con las solicitudes permanentes.

« Sitiene dificultades para obtener informacion de nuestro plan debido a problemas con el idioma o discapacidad
y desea presentar un reclamo, llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Puede llamar las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. Usted
también puede presentar un reclamo a Michigan Medicaid. Consulte el Capitulo 9 para obtener mas
informacion.
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Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite
MolinaHealthcare.com/Duals. 121
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B. Nuestra responsabilidad de garantizarle acceso oportuno a sus medicamentos
y servicios cubiertos

Si tiene dificultades para obtener atencién médica, comuniquese con Servicios para Miembros al (855) 735-5604,
TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. hora del este. Si tiene dificultades para obtener servicios dentro
de un periodo razonable, intentaremos remitirlo a otro proveedor. De ser necesario, también podemos remitirlo
a un proveedor fuera de la red si no podemos brindarle el servicio dentro de la red.

Como miembro de nuestro plan:

» Usted tiene el derecho de elegir un proveedor de atencion primaria (PCP) en la red del plan. Un proveedor
de la red es un proveedor que trabaja con el plan de salud. También tiene derecho a cambiar de PCP
dentro del plan de salud. Puede encontrar mas informacion acerca de como elegir a un PCP en al Capitulo
3.

o Llame a Servicios para Miembros o consulte el Directorio de proveedores y farmacias para obtener
mas informacién sobre los proveedores de la red y cuales médicos estan aceptando pacientes nuevos.

» Tiene derecho a consultar a un especialista en salud de la mujer sin una remision. Una remision es la
aprobacion de su PCP para consultar a alguien que no es su PCP.

» Usted tiene derecho a recibir servicios cubiertos de proveedores de la red dentro de un periodo razonable.

o Esto incluye el derecho a recibir servicios oportunos de especialistas.
o Si usted no puede obtener los servicios dentro de un periodo de tiempo razonable, debemos pagarle
la atencion médica fuera de la red.

» Usted tiene derecho a obtener servicios o cuidados de emergencia que se requieran con urgencia sin
autorizacion previa (Prior Approval, PA).

» Tiene derecho a adquirir sus medicamentos recetados en cualquiera de las farmacias de nuestra red sin
largas demoras.

» Tiene derecho a saber cuando puede consultar a un proveedor fuera de la red. Para informarse acerca
de los proveedores fuera de la red, consulte el Capitulo 3.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
w2 8a.m.a8p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
MolinaHealthcare.com/Duals. 122
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El Capitulo 9 le indica lo que puede hacer si cree que no esta obteniendo sus servicios o medicamentos dentro
de un periodo de tiempo razonable. El Capitulo 9 también indica lo que puede hacer si hemos denegado la
cobertura de sus servicios 0 medicamentos y usted no esta de acuerdo con nuestra decision.

C. Nuestra responsabilidad de proteger su informacién médica personal (PHI)

Tiene derecho a la privacidad y confidencialidad de toda su atencién y su informaciéon médica, a menos que la
ley exija lo contrario. Protegemos su informacion médica personal (PHI), como lo exigen las leyes federales y
estatales.

Su PHI incluye la informacion que usted nos proporciond cuando se inscribid en este plan. También incluye su
historia clinica y otra informacion médica y de salud.

Tiene derecho a obtener informacién y a controlar como se usa su PHI. Le daremos un aviso por escrito que
informa sobre estos derechos. El aviso se llama “Aviso sobre Practicas de Privacidad”. El aviso también explica
cémo protegemos la privacidad de su PHI.

C1. Cémo protegemos su informacion médica protegida (protected health information, PHI)
Nos aseguramos de que las personas sin autorizacién no vean ni cambien sus registros.

Con excepcidn a los siguientes casos, no damos su informacidon médica protegida a ninguna persona que no le
proporcione atencién médica o pague por ella. Si lo hacemos, estamos obligados a obtener primero su permiso
por escrito. El permiso escrito lo puede otorgar usted u otra persona con poder legal para tomar decisiones por
usted.

Existen ciertos casos en que no tenemos que obtener un permiso escrito con antelacion de su parte. Estas
excepciones son permitidas o exigidas por ley.

» Estamos obligados a divulgar PHI a agencias del gobierno que estan controlando la calidad de la atencion
médica que brindamos. Se nos exige dar a Medicare y Michigan Medicaid su PHI. Si Medicare o Michigan
Medicaid divulgan su informacién para fines de investigacion u otros usos, esto se realizara de acuerdo
con las leyes estatales y federales.

» Molina Healthcare of Michigan mantiene toda la Informacion confidencial de manera estricta y no copia,
reproduce, vende, transfiere ni dispone de ninguna otra forma, da o divulga dicha Informacién confidencial
a terceros que no sean empleados, agentes o entidades de primer nivel, descendentes o relacionadas
de una parte que tengan la necesidad de conocerla en relacién con el cumplimiento de sus obligaciones
hacia el Miembro y el Plan.

» Informacion Confidencial para cualquier propdsito que no sea el de la ejecucién de este Contrato.

C2. Usted tiene derecho a ver su historia clinica
Usted tiene derecho a examinar su historia clinica y a obtener una copia de esta.

» Proveemos la primera copia de su historia clinica sin cargo.
» Tenemos permitido cobrarle un cargo razonable para hacer copias adicionales de su historia clinica.

Usted tiene el derecho de realizar una enmienda o corregir la informacion de su historia clinica. La correccion
formara parte de su historia clinica.

Usted tiene derecho a saber si su PHI ha sido compartida con otras personas y de qué manera.

Si tiene preguntas o dudas sobre la privacidad de su PHI, llame a Servicios para Miembros.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite
MolinaHealthcare.com/Duals. 123
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Su privacidad

Su privacidad es importante para nosotros. Respetamos y protegemos su privacidad. Molina usa y comparte
su informacion para brindarle beneficios de salud. Molina desea mantenerlo informado sobre como se usa y se
comparte su informacion.

PHI significa informacion médica protegida. La PHI incluye su nombre, nimero de miembro, raza, etnia,
necesidades de lenguaje u otras cosas que lo identifican. Molina quiere que sepa como usamos o compartimos
su PHI.

¢Por qué Molina usa o comparte la PHI de nuestros miembros?

» Para proveerle tratamiento.

» Para pagar la atencién médica que usted recibe.

» Para revisar la calidad de la atencién médica que usted recibe.

» Para informarle sobre sus opciones de atencion médica.

» Para administrar nuestro plan de salud.

» Para utilizar o compartir la PHI para otros fines, conforme lo requerido o permitido por la ley.

¢ Cuando necesita Molina su autorizaciéon (aprobacion) por escrito para usar o compartir su PHI?

Molina necesita su aprobacién por escrito para usar o compartir su PHI para cualquier propdsito que no se haya
especificado anteriormente.

¢ Cudles son sus derechos de privacidad?

* Revisar su PHI

Obtener una copia de su PHI

Enmendar su PHI

Pedirnos que no usemos ni compartamos su PHI de ciertas maneras

Obtener una lista de personas o lugares con quienes hemos compartido su PHI

¢, Como protege Molina su PHI?

Molina utiliza varios métodos para proteger la PHI a través de nuestro plan de salud. Esto incluye PHI en forma
escrita, en forma oral o en computadoras. A continuacién, se presentan algunas maneras en las que Molina
protege su PHI:

» Molina cuenta con politicas y normas para proteger la PHI.

» Molina limita quién puede ver la PHI. Solamente el personal de Molina que necesite conocer la PHI puede
utilizarla.

« Se capacita al personal de Molina para proteger y asegurar la PHI.

» El personal de Molina debe aceptar de manera escrita seguir las normas y politicas que protegen y
aseguran la PHI.

» Molina asegura la PHI en nuestras computadoras. La PHI en nuestras computadoras se mantiene en
privado mediante el uso de firewalls y contrasenas.

¢ Qué debe hacer Molina segun los requerimientos legales?

» Mantener en privado su PHI.
« Proporcionarle informacién por escrito, tal como el presente aviso, sobre nuestras obligaciones y practicas
de privacidad en relacion con su PHI.

e Seguir los términos de nuestro Aviso de Practicas de Privacidad.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
w2 8a.m.a8p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
MolinaHealthcare.com/Duals. 124
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¢ Qué puede hacer si cree que sus derechos de privacidad no se han protegido?

» Llame o escriba a Molina y presente su queja.
« Presente su queja al Department of Health and Human Services.

No tomaremos ningun tipo de accién en su contra. Esto no afectara su atencién médica en ninguna medida.

Lo que precede es solo un resumen. Nuestra Notificacion de las Normas de Privacidad incluye mas
informacion sobre como utilizamos y compartimos la PHI de nuestros Miembros.Nuestro Aviso de
Practicas de Privacidad se encuentra en la siguiente seccion de este Manual del Miembro. Esta en nuestra
pagina web en www.molinahealthcare.com. También puede obtener una copia de nuestro Aviso de
Practicas de Privacidad llamando a nuestro Servicios para Miembros al (855) 735-5604, de lunes a viernes,
de 8 a. m. a 8 p. m., EST. Los usuarios de TTY deben llamar al 711.

AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD
MOLINA HEALTHCARE OF MICHIGAN

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

Molina Healthcare of Michigan (“Molina Healthcare”, “Molina”, “nosotros” o “nuestro”) usa y comparte informacion
de salud protegida sobre usted para brindarle sus beneficios de salud como miembro de Molina Dual Options.
Usamos y compartimos su informacion para realizar tratamientos, pagos y funciones de atencidon médica. Ademas,
usamos y compartimos su informacién por otras razones, segun 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
este aviso es el 1 de febrero de 2014.

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

¢ Por qué Molina utiliza o comparte su PHI?

Usamos o compartimos su PHI para brindarle beneficios de atencién 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 atencion médica. Este tratamiento también
incluye remisiones entre sus médicos u otros proveedores de atencion médica. Por ejemplo, podemos compartir
informacién sobre su afeccidén con un especialista. Esto ayuda a que el especialista converse acerca del tratamiento
con su médico.

Para pagos

Molina puede utilizar 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 informacioén de su reclamacion para informarle acerca de un programa de salud que pudiera ayudarle.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite
MolinaHealthcare.com/Duals. 125
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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:

» Mejorar la calidad.

« 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.

» Satisfacer las necesidades de los miembros, entre las que se incluyen la solucion de reclamos y quejas.

Compartiremos su PHI con otras companias ("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 informacién 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 de los tratamientos, los pagos y las funciones de atencion médica, la ley permite o requiere que Molina
utilice y comparta su PHI para diversos fines, que incluyen lo siguiente:

Requisitos legales

Usaremos o compartiremos informacién 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 atencién médica

Su PHI puede ser utilizada o compartida con agencias gubernamentales. Estas pueden requerir su PHI para
realizar auditorias.

Investigacion

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

Procedimientos legales o administrativos
Su PHI puede usarse o compartirse para procedimientos legales, como en respuesta a una orden judicial.
Cumplimiento de la ley

Su PHI puede usarse o compartirse con la policia con el fin de hacer cumplir la ley, como para ayudar a encontrar
a un sospechoso, a un testigo o a una persona perdida.

Salud y seguridad

Se puede compartir su PHI para prevenir una amenaza grave a la salud o la seguridad publica.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite
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Funciones gubernamentales
Se puede compartir su PHI con el gobierno para funciones especiales.
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
Su PHI se puede utilizar o compartir para obedecer leyes de indemnizacion al trabajador.
Divulgacion con otros fines

Su PHI puede compartirse con médicos forenses o directores de funerarias para ayudarles a cumplir con su
trabajo.

¢Cuando necesita Molina su autorizaciéon (aprobacion) por escrito para usar o compartir su PHI?

Molina necesita su aprobacion por escrito para usar o compartir su PHI para cualquier propdsito que no se haya
especificado 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 propositos de
marketing; y (3) usos y divulgaciones que involucren la venta de PHI. Usted puede cancelar una autorizacion
por escrito que nos haya dado. Su cancelacién no aplicara a las acciones que ya hayamos tomado como resultado
de la autorizacion que nos dio.

¢ Cuales son sus derechos de informacion de salud?
Usted tiene derecho a lo siguiente:
« Solicitar restricciones respecto del uso o la divulgaciéon de PHI (difusién de su PHI)

Puede pedirnos que no compartamos su PHI para realizar tratamientos, pagos o funciones de atencion médica.
Asimismo, puede pedir que no compartamos su PHI con familiares, amigos u otras personas designadas por
usted que participen de su atencion 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 comunicacion confidencial de la PHI

Usted puede pedirle a Molina que le entregue su PHI de una determinada forma y en un determinado lugar
para mantener confidencial su PHI. 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.

« Revision y copia de su PHI

Usted tiene derecho a evaluar 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 su 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.

¢ 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

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
w2 8a.m.a8p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

MolinaHealthcare.com/Duals. 127



https://www.molinahealthcare.com/?IsPlanCheck=Duals

MANUAL DEL MIEMBRO de Molina Dual Options Capitulo 8: Sus derechos y responsabilidades

formulario de Molina para hacer la solicitud. Puede presentar una carta de desacuerdo si rechazamos su
solicitud.

» Recibir un informe sobre la divulgacién de su PHI (difusion de su PHI)

Puede solicitar que le brindemos una lista de determinadas partes con las que hayamos compartido su PHI
durante los seis anos anteriores a la fecha de su solicitud. La lista no incluira la PHI compartida de la siguiente
manera:

« Para tratamientos, pagos o funciones de atenciéon 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.

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 a Servicios para Miembros de Molina al (855) 735-5604, de lunes a viernesde 8 a. m.a8 p. m., ET. Los
usuarios de TTY deben llamar al 711.

¢ Qué puede hacer si no se han protegido 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:

Molina Healthcare of Michigan

Attention: Director of Member Services

880 W. Long Lake Road, Suite 600

Troy, M1 48098

Teléfono: (855) 735-5604, de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., ET. Los usuarios de TTY 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 — Centralized Case Management Operations
200 Independence Ave., S.W.

Suite 515F, HHH Building

Dallas, TX 75202

(800) 368-1019; (800) 537-7697 (TTY);

(202) 619-3818 (FAX)

¢ Cudles son las obligaciones de Molina?
Molina debe hacer lo siguiente:

» Mantener su PHI en privado.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite
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Proporcionarle informacion por escrito, tal como el presente aviso, sobre nuestras obligaciones y practicas
de privacidad en relacién con su PHI.

Proporcionarle un aviso en caso de incumplimiento de su PHI no protegida.

Abstenerse de usar o divulgar su informacion genética para propdésitos de suscripciones de seguros.
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 informacién y las
condiciones de este Aviso. Silo 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.

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

Molina Healthcare of Michigan
Attention: Director of Member Services
880 W. Long Lake Road, Suite 600
Troy, MI 48098

Teléfono: (855) 735-5604, de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., ET. Los usuarios de TTY deben llamar al 711.

D. Nuestra responsabilidad de brindarle informacion sobre el plan, sus proveedores
de la red y sus servicios cubiertos

Tiene derecho a que se le expliquen todas las opciones, las normas y los beneficios del plan en su totalidad,
incluso mediante el uso de un intérprete calificado si es necesario. Tiene derecho a acceder a una red adecuada
de proveedores primarios y especializados que sean capaces de satisfacer sus necesidades con respecto al
acceso fisico y las necesidades de comunicacién y programacion, y que estén sujetos a una evaluacién continua
de la calidad clinica, incluidos los informes requeridos. Como miembro de Molina Dual Options, tiene derecho a
obtener informacién de nuestra parte. Si usted no habla inglés, tenemos servicios gratuitos de intérprete para
responder cualquier pregunta que pueda tener acerca de nuestro plan de salud. Para obtener un intérprete,
simplemente lldmenos al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. hora del este. Este
servicio es gratuito. Nuestro plan también dispone de material escrito disponible en espafiol y arabe. También
podemos proporcionarle informacién en formato de audio, en sistema braille o en letra grande. Para solicitar de
manera permanente materiales en otro idioma o en un formato alternativo ahora y en el futuro, comuniquese
con Servicios para Miembros al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. hora del este.

Si desea informacion acerca de cualquiera de los siguientes, llame a Servicios para Miembros:

» Como elegir o cambiar planes
» Nuestro plan, que incluye:
o Informacion financiera
o Cémo ha sido calificado el plan por sus miembros
o La cantidad de apelaciones presentadas por los miembros
o Cémo abandonar el plan
» Nuestros proveedores y farmacias de la red, que incluye:

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
w2 8a.m.a8p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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o Como elegir o cambiar de proveedor de atencion médica primaria
o Calificaciones de nuestros proveedores y farmacias de la red
o Cémo les pagamos a los proveedores en nuestra red

o Una lista de proveedores y farmacias de la red del plan, en el Directorio de proveedores y farmacias.
Para obtener informacién mas detallada acerca de nuestros proveedores o farmacias, llame a Servicios
para Miembros o visite nuestro sitio web en www.MolinaHealthcare.com/Duals.

« Servicios cubiertos (consulte los Capitulos 3 y 4), medicamentos (consulte los Capitulos 5y 6) y las reglas

qgue debe seguir, que incluyen lo siguiente:
o Servicios y medicamentos cubiertos por el plan
o Limites para su cobertura y medicamentos
o Reglas que usted debe seguir para recibir los servicios y medicamentos cubiertos

« El motivo por el cual un servicio no tiene cobertura y lo que usted puede hacer al respecto (consulte el

Capitulo 9), lo que incluye solicitarnos que realicemos lo siguiente:
o Poner por escrito el motivo por el cual algo no esta cubierto.
o Cambiar una decision que hemos tomado
o Pagar una factura que usted recibio

E. Incapacidad de los proveedores de la red de facturarle directamente

Los médicos, hospitales y otros proveedores de nuestra red no pueden ordenarle a usted que pague por los
servicios cubiertos. Ellos tampoco le pueden cobrar si pagamos por menos de lo que el proveedor nos cobré a
nosotros. Consulte el Capitulo 7 para saber qué hacer si un proveedor de la red intenta cobrarle por servicios
cubiertos

F. Su derecho a salirse del plan

Nadie puede obligarlo a permanecer en nuestro plan si no lo desea.

También tiene derecho a elegir un plan y proveedor en cualquier momento, incluido un plan fuera del
programa de Demostracién, y que esa eleccidn entre en vigencia el primer dia calendario del mes siguiente
cuando esa solicitud se reciba antes de los ultimos cinco (5) dias calendario del mes. Las solicitudes
recibidas durante los ultimos cinco (5) dias calendario del mes resultaran en Inscripciones con fecha de
vigencia el primer dia calendario del mes posterior al mes siguiente. Por ejemplo, una solicitud recibida
el 28 de marzo entrara en vigencia el 1 de mayo.

Tiene el derecho de obtener la mayor parte de sus servicios de atencién médica a través de Medicare
Original o un plan Medicare Advantage.

Usted puede obtener sus beneficios de medicamentos recetados de Medicare Parte D de un plan de
medicamentos recetados o de un plan Medicare Advantage.

Consulte el Capitulo 10 para obtener mas informacién acerca de cuando puede unirse a un Medicare
Advantage o a un plan de beneficios de medicamentos con receta nuevo.

Si hay otro plan MI Health Link en su area de servicio, también puede cambiarse a otro plan Ml Health
Link y continuar obteniendo los beneficios coordinados de Medicare y Medicaid de Michigan.

Puede obtener sus beneficios de Michigan Medicaid a través de Medicaid original de Michigan (pago por
servicio).

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
w2 8a.m.a8p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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G. Su derecho a tomar decisiones sobre su atencion médica

G1. Su derecho a conocer sus opciones de tratamiento y a tomar decisiones sobre su atencion
médica
Tiene derecho a participar en todos los aspectos de la atencion, incluido el derecho a rechazar el tratamiento y
a ejercer todos los derechos de apelacion. Tiene derecho a opinar sobre la gestion y el funcionamiento del
sistema integrado, el proveedor o el plan de salud. Tiene derecho a estar exento(a) de cualquier forma de
restriccion o reclusion utilizada como medio de coaccion, disciplina, conveniencia o represalia, segun se especifica
en las regulaciones federales sobre el uso de restricciones y reclusion. Usted tiene derecho a obtener informacion
completa de sus médicos y otros proveedores de atencidon médica. Sus proveedores deben explicarle su afeccion
meédica y sus opciones de tratamiento de una manera que usted pueda comprender. Usted tiene derecho a lo
siguiente:

« Conocer sus opciones. Tiene derecho de ser informado acerca de todos los tipos de tratamiento.

» Conocer los riesgos. Usted tiene derecho a conocer cualquier riesgo posible. Usted debe conocer con
antelacion si cualquier servicio o tratamiento es parte de un experimento de investigacion. Usted tiene
el derecho de negarse a recibir tratamientos experimentales.

» Obtenga una segunda opinion. Tiene el derecho a consultar a otro médico antes de tomar la decision
sobre el tratamiento.

» Decir “no”. Tiene el derecho de rechazar cualquier tratamiento. Esto incluye el derecho a retirarse de
un hospital u otro centro médico, incluso si su médico le aconseja no hacerlo. También tiene derecho a
dejar de tomar un medicamento. Si usted rechaza el tratamiento o deje de tomar un medicamento, usted
no sera retirado del plan. Sin embargo, si rechaza el tratamiento o deja de tomar un medicamento, usted
asume toda la responsabilidad de lo que le suceda a usted.

« Pedirnos que le expliqguemos el motivo por el cual un proveedor le negé la atencion médica. Usted
tiene el derecho a recibir una explicacion nuestra si un proveedor se ha negado a brindarle atencion
meédica que usted considera que deberia recibir.

« Pedirnos que cubramos un servicio o medicamento que fue rechazado o que, por lo general, no
esta cubierto. Esto se conoce como tomar una decisidn de cobertura. El Capitulo 9 explica como solicitar
una decisién de cobertura del plan.

G2. Su derecho a decir lo que desea que ocurra si no puede tomar decisiones de atencién médica
por si mismo

Puede llamar a Molina Dual Options para obtener informacion en relacion con la ley estatal sobre directivas
anticipadas y los cambios a las leyes de instruccién anticipada.

Algunas veces las personas no pueden tomar decisiones de atencion médica por si mismas. Antes de que eso
le ocurra, usted puede:

« Completar un formulario por escrito para otorgar a una persona el derecho de tomar decisiones de
atencién médica en su nombre.

» Entregar instrucciones escritas a sus médicos acerca de como desea que ellos administren su
atencion médica si usted no puede tomar esas decisiones por si mismo.

El documento legal que usted puede utilizar para proporcionar sus instrucciones se denomina directiva anticipada.
Existen tipos diferentes de directivas anticipadas y se usan diferentes nombres para cada uno. Algunos ejemplos
son una directiva anticipada psiquiatrica y un poder notarial duradero para la atencién médica.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite
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Ahora es un buen momento para escribir sus directivas anticipadas, para poder hacer saber sus deseos mientras
esta saludable. En el consultorio de su médico encontrara una directiva anticipada que puede llenar para hacerle
saber a su médico lo que usted desea. Su directiva anticipada a menudo incluye una orden de no resucitar.
Algunas personas hacen esto después de hablar con su médico acerca de su estado de salud. Es un aviso por
escrito para los trabajadores de servicios de salud que lo estén tratando, para que sepan como actuar si deja
de respirar o su corazon se detiene. Su médico puede ayudarlo con esto si le interesa.

Usted no tiene que utilizar una instruccién anticipada, pero puede hacerlo si lo desea. Esto es lo que tiene que
hacer:

» Obtener el formulario. Usted puede obtener un formulario de su médico, un abogado, una agencia de
servicios legales o un trabajador social. Las organizaciones que brindan informacién acerca de Medicare
o Michigan Medicaid también pueden tener formularios de directivas anticipadas. También puede
comunicarse con el Departamento de Servicios para Miembros para pedir los formularios.

« Llene y firme el formulario. El formulario es un documento legal. Usted debe considerar obtener la
ayuda de un abogado para prepararlo.

« Entregue copias a las personas que necesitan saber sobre el tema. Usted debe dar una copia del
formulario a su médico. También debe dar una copia a la persona que usted nombre para que tome
decisiones por usted. Si lo desea, tal vez quiera entregar copias a amigos cercanos o a miembros de su
familia. Guarde una copia en su hogar.

» Si usted va a ser hospitalizado y ha firmado una instruccién anticipada, lleve una copia de dicho
documento al hospital.

El hospital le preguntara a usted si ha firmado un formulario de instruccién anticipada y si lo tiene consigo.

Si no ha firmado un formulario de directiva anticipada, el hospital tiene formularios disponibles y le preguntara
si desea firmar uno.

Recuerde que usted decide si llena o no una instruccion anticipada.

G3. Qué hacer si no se siguen sus instrucciones

En Michigan, su directiva anticipada tiene obligatoriedad sobre médicos y hospitales. Sin embargo, si cree que
un médico u hospital no siguiod sus instrucciones en su directiva anticipada, puede presentar una queja en
Michigan Department of Licensing and Regulatory Affairs, Bureau of Community and Health Systems llamando
al 1-800-882-6006.

H. Su derecho a presentar quejas y a pedirnos que reconsideremos las decisiones
que hemos tomado
El Capitulo 9 le indica lo que usted puede hacer si tiene algun problema o inquietud acerca de su atencién médica

cubierta o servicios cubiertos. Por ejemplo, puede solicitarnos que tomemos una decision de cobertura, presentar
una apelacion para que cambiemos una decision de cobertura o presentar una queja.

Usted tiene el derecho a obtener informacion sobre las apelaciones y quejas que otros miembros han presentado
contra nuestro plan. Para obtener esta informacién, llame al Departamento de Servicios para Miembros.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite
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H1. Qué puede hacer si cree que lo estan tratando injustamente o si desea obtener mas
informacién sobre sus derechos

Si considera que lo(a) han tratado injustamente y que no se trata de discriminacion debido a los motivos que se
indican en el Capitulo 11, o si desea obtener mas informacién sobre sus derechos, puede obtener ayuda si llama
a las siguientes entidades:

» Departamento de Servicios para Miembros.

« Programa Estatal de Asistencia de Seguro Médico (State Health Insurance Assistance Program, SHIP).
En Michigan, el SHIP es conocido como Programa de asistencia Medicare/Medicaid (MMAP). Para obtener
mas informacion sobre esta organizacién y como comunicarse con ella, consulte el Capitulo 2.

» Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. TTY:
1-877-486-2048. (También puede visitar el sitio web de Medicare para leer o descargar sus “Derechos
y protecciones de Medicare” en www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-Protections.
pdf).

» El programa de Mediador de Ml Health Link. Para obtener mas informacién sobre esta organizacion y
cdmo comunicarse con ella, consulte el Capitulo 2. El numero de teléfono del Programa de Mediador de
MI Health Link es 1-888-746-6456; puede llamar de lunes a viernes, de 8:30 a. m. a 5:00 p. m., hora del
este.

. Sus responsabilidades como miembro del plan

Como miembro del plan, usted tiene la responsabilidad de hacer las cosas que se detallan a continuacion. Si
tiene alguna pregunta, llame a Servicios para Miembros.

» Lea el Manual del Miembro para conocer qué esta cubierto y las reglas que debe seguir para recibir
servicios y medicamentos cubiertos. Para obtener detalles acerca de sus:

o Servicios cubiertos, consulte los capitulos 3 y 4. Esos capitulos le indican lo que tiene cobertura, lo
que no tiene cobertura, las reglas que debe seguir y lo que usted paga.

o Medicamentos cubiertos, consulte los capitulos 5y 6.

« Inférmenos sobre cualquier otra cobertura de salud o de medicamentos recetados que usted tenga.
Se nos exige garantizar que usted esté utilizando todas sus opciones de cobertura cuando recibe atencién
médica. Llame a Servicios para Miembros si tiene otra cobertura.

» Digales a su médico y a otros proveedores de atencién médica que esta inscrito en nuestro plan.
Muestre su tarjeta de identificacién del miembro siempre que reciba servicios 0 medicamentos.

» Ayude a sus médicos y a otros proveedores de atencion médica a que le brinden el mejor cuidado.

o Proporcidneles la informacién que necesitan acerca de usted y su salud. Aprenda tanto como pueda
acerca de sus problemas de salud. Siga las instrucciones y planes de tratamiento que usted y sus
proveedores hayan acordado.

o Asegurese de que sus médicos y otros proveedores tengan informacion acerca de todos los
medicamentos que esta tomando. Esto incluye medicamentos recetados, medicamentos de venta
libre, vitaminas y suplementos.

o Si tiene alguna pregunta, no dude en hacerla. Sus médicos y otros proveedores deben explicarle las
cosas de una manera que usted pueda entender. Si usted hace una pregunta y no entiende la
respuesta, vuelva a preguntar.

» Sea considerado. Esperamos que todos nuestros miembros respeten los derechos de otros pacientes.
También esperamos que usted actue con respeto en el consultorio de su médico, en los hospitales y en
los consultorios de otros proveedores.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite

MolinaHealthcare.com/Duals. 133



https://www.medicare.gov/basics/your-medicare-rights
https://www.medicare.gov/basics/your-medicare-rights
https://www.molinahealthcare.com/?IsPlanCheck=Duals

MANUAL DEL MIEMBRO de Molina Dual Options Capitulo 8: Sus derechos y responsabilidades

» Pague lo que debe. Como miembro del plan, usted es responsable de los siguientes pagos:

o Primas de la Parte A y la Parte B de Medicare. Para la mayoria de los miembros de Molina Dual
Options, Michigan Medicaid paga su prima de la Parte A y su prima de la Parte B.

o Cualquier prima que tenga del programa Freedom to Work. Si tiene preguntas sobre el programa
Freedom to Work, comuniquese con la oficina local del Michigan Department of Health & Human
Services (MDHHS). Puede encontrar informacion de contacto de la oficina local del MDHHS visitando
www.michigan.gov/mdhhs/0,5885,7-339-73970_5461---,00.

» Inférmenos si se muda. Si se va a mudar, es importante que nos informe de inmediato. Llame a Servicios
para Miembros.

> Si se muda fuera de nuestra area de servicio, no podra permanecer en este plan. Unicamente
las personas que viven en nuestra area de servicio pueden obtener el plan Molina Dual Options. En
el Capitulo 1 se define nuestra area de servicio.

o Podemos ayudarle a determinar si se estda mudando fuera de nuestra area de servicio. Durante el
periodo de inscripcién especial, puede cambiarse a Medicare Original o inscribirse en un plan de
medicamentos recetados o de salud de Medicare en su nueva direccién. Podemos informarle si
tenemos un plan en su nueva zona.

o Asimismo, asegurese de informar a Medicare y Michigan Medicaid sobre su nueva direcciéon cuando
se mude. Consulte el Capitulo 2 para obtener los numeros de teléfono de Medicare y Michigan
Medicaid.

o Si se muda dentro de nuestra area de servicio, aun asi necesitamos saberlo. Necesitamos
mantener su registro de membresia actualizado y saber cémo podemos comunicarnos con usted.

» Llame a Servicios para Miembros si tiene alguna pregunta o duda.

» Los miembros de 55 afos 0 mayores que obtengan servicios de atencion a largo plazo pueden estar
sujetos a recuperacion del patrimonio después de su fallecimiento. Para obtener mas informacion, puede
hacer lo siguiente:

o Comunicarse con su Coordinador de Cuidados.

o Llamar a la Linea de Ayuda para beneficiarios al 1-800-642-3195.

o Visitar la pagina web www.michigan.gov/estaterecovery, o

o Enviar las preguntas por correo electrénico a MDHHS-EstateRecovery@michigan.gov

Usted tiene la responsabilidad de participar plenamente en el mantenimiento de su salud y en la toma de decisiones
sobre su atencidon médica, incluido el derecho a rechazar el tratamiento si lo desea, y debe recibir informacion
y apoyo adecuados para este fin. Especificamente, debe:

» Recibir una Evaluacion de Riesgos de Salud al inscribirse en nuestro plan y participar en el desarrollo e
implementacion del Plan Individual de Atencién Integrada y Apoyo. La evaluacién incluira consideraciones
de los dominios social, funcional, médico, conductual, de bienestar y prevencién, una evaluacion de sus
objetivos, preferencias, fortalezas y debilidades, y un plan para administrar y coordinar su atencion. Usted
0 un representante autorizado también tienen derecho a solicitar una reevaluacién por parte del equipo
de atencion integrada y participar plenamente en dicha reevaluacion.

» Recibir informacion precisa y completa sobre su estado funcional y de salud por parte del equipo de
atencion integrada. Podra recibir informacién sobre todos los servicios del programa y opciones de
atencion médica, incluidas las opciones y alternativas de tratamiento disponibles, presentada de manera
culturalmente apropiada, teniendo en cuenta su condicién y capacidad de comprensién. Si no puede
participar plenamente en las decisiones de tratamiento, tiene derecho a designar un representante. Esto
incluye el derecho a tener servicios de traduccién disponibles para que la informacién sea adecuadamente
accesible. La informacion debe estar disponible:

o Antes de la inscripcion

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
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o En la inscripcion
o Cuando sus necesidades requieran la divulgacion y entrega de dicha informacion para permitirle
tomar una decision informada

Recibir recomendacion para que involucre a sus cuidadores o familiares en los analisis y decisiones de
tratamiento.
Recibir una explicacién sobre las directivas anticipadas y establecerlas.
Recibir una notificacion con la debida antelacién, por escrito, de cualquier traslado a otro centro de
tratamiento y el motivo del mismo.
Tener la oportunidad de presentar una Apelacion si se le niegan servicios que usted cree que son
médicamente indicados y, en ultima instancia, poder llevar esa Apelacion a un sistema de revision externo
independiente.
Usted tiene derecho a recibir atencién médica y no médica de un equipo que satisfaga sus necesidades,
de una manera que tenga en cuenta su idioma y cultura, y en un entorno de atencién adecuado, incluido
el hogar y la comunidad.
Usted tiene derecho a no ser el sujeto de ningun tipo de restriccion o reclusion usada como medio de
coaccion, disciplina, conveniencia, o represalia.
Usted es libre de ejercer sus derechos y el gjercicio de dichos derechos no afectara negativamente a la
forma en que le trataran el plan de salud y sus proveedores o la Agencia Estatal.
Usted tiene derecho a recibir informacién oportuna sobre los cambios del plan. Esto incluye el derecho
a solicitar y obtener la informacion que figura en los materiales de orientacion al menos una vez al ano,
y el derecho a recibir notificacidén de cualquier cambio significativo en la informacién proporcionada en
los materiales de orientacion al menos treinta (30) dias calendarios antes de la fecha prevista de entrada
en vigor del cambio.
Usted tiene derecho a estar protegido de la responsabilidad por el pago de cualquier tarifa que sea
obligacion del plan de salud.
Tiene derecho a que no se le cobre ninguna distribucion de costos por los servicios.
Tiene derecho a que se le proporcione informacion sobre como comunicarse con su Coordinador de
Cuidados.
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Capitulo 9: ; Qué hacer si tiene algun problema o queja? (decisiones de
cobertura, apelaciones, quejas)

Introduccion

Este capitulo contiene informacion acerca de sus derechos. Lea este capitulo para determinar qué hacer en los
siguientes casos:

« Sitiene un problema o queja acerca de su plan.

» Si necesita un servicio, articulo o medicamento que su plan haya indicado que no pagara.

« Sino esta de acuerdo con una decisidén que su plan ha tomado acerca de su atencién médica.
» Si considera que sus servicios cubiertos se terminan demasiado pronto.

Si tiene algun problema o duda, solo debe leer las partes de este capitulo que se aplican a su situacion.
Este capitulo se divide en diferentes secciones para ayudarle a encontrar facilmente lo que esta buscando.

Si usted tiene un problema con sus servicios y apoyos de salud a largo plazo

Debe obtener la atencién médica, los medicamentos y los servicios y apoyos a largo plazo que su médico y otros
proveedores determinen como necesarios para el cuidado de su salud como parte del plan de cuidado. Primero
debe intentar trabajar con sus proveedores y con Molina Dual Options. Si aun tiene algun problema con su
atencion médica o con nuestro plan, puede llamar al Ombudsman de Ml Health Link al 1-888-746-6456.
Este capitulo explica las opciones que tiene para distintos problemas y quejas, pero siempre puede llamar al
Programa de Ombudsman de MI Health Link para que lo orienten con su problema. Para obtener recursos
adicionales para abordar su preocupacioén y las formas de contactarlos, consulte el Capitulo 2 para mas informacion
sobre programas de mediacion.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
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A. Qué hacer si tiene algun problema

Este capitulo indica qué hacer si tiene un problema con su plan o con sus servicios o pagos. Medicare y Medicaid
de Michigan aprobaron estos procesos. Cada proceso tiene una serie de reglas, procedimientos y plazos que
deben ser seguidos por nosotros y por usted.

A1. Informacion acerca de los términos legales

Existen términos legales dificiles para algunas de las reglas y plazos en este capitulo. Muchos de estos términos
pueden ser dificiles de entender, de modo que hemos utilizado palabras mas sencillas en lugar de ciertos términos
legales. Utilizamos la menor cantidad posible de abreviaturas.

Por ejemplo, diremos:

» “Presentar una queja” en lugar de “presentar un reclamo”

» “Decision de cobertura” y no “determinacién de la organizacion”, “determinacion de beneficios”,
“determinacién de riesgos” o “determinacion de cobertura”

» “Decisidon de cobertura rapida” en lugar de “determinacion acelerada”

Conocer los términos legales apropiados puede ayudarlo a comunicarse mas claramente, por lo cual los ofrecemos
también.

B. A dénde llamar para pedir ayuda

B1. Dénde obtener mas informacioén y ayuda

A veces el inicio o seguimiento de un proceso para abordar un problema puede ser confuso. Esto es
particularmente cierto si usted no se siente bien o sus energias son limitadas. En otras oportunidades, puede
ser que usted no tenga los conocimientos que necesita para continuar con el siguiente paso.

Puede obtener ayuda del Programa de Ombudsman de Ml Health Link

Si necesita ayuda para obtener respuestas a sus preguntas o para entender qué hacer para solucionar su
problema, puede llamar al Programa de Ombudsman de MI Health Link. EI Programa de Ombudsman de Ml
Health Link no esta relacionado con nosotros ni con ninguna empresa de seguros. Puede ayudarle a comprender
qué proceso utilizar. El numero de teléfono del Ombudsman de Ml Health Link es 1-888-746-6456. Los servicios
son gratuitos. Consulte el Capitulo 2 para obtener mas informacion sobre los programas de Ombudsman.

Puede obtener ayuda del Programa Estatal de Asistencia de Seguro Médico (State Health Insurance
Assistance Program, SHIP)

También puede ponerse en contacto con el Programa Estatal de Asistencia de Seguro Médico (SHIP). En
Michigan, el SHIP es conocido como Programa de Asistencia Medicare/Medicaid de Michigan (MMAP). Los
asesores del MMAP pueden responder a sus preguntas y ayudarle a comprender lo que debe hacer para manejar
el problema. EI MMAP no esta relacionado con nosotros ni con ninguna empresa de seguros o plan de salud.
El MMAP ha capacitado a los asesores en cada condado y los servicios son gratuitos. EI nimero de teléfono
del MMAP es 1-800-803-7174. También puede encontrar informacion en la pagina web del MMAP, mmapinc.

org.
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Como obtener ayuda de Medicare

Usted puede llamar a Medicare directamente para obtener ayuda cuando tenga problemas. Existen dos maneras
de obtener ayuda de Medicare:

« Llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.
TTY: 1-877-486-2048. La llamada es gratuita.
o Visite el sitio web de Medicare (www.medicare.gov).

Coémo obtener ayuda de Michigan Medicaid

También puede llamar a Michigan Medicaid para obtener ayuda cuando tenga problemas. Llame a la Linea de
Ayuda para Beneficiarios de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 7:00 p. m. al 1-800-642-3195 (TTY: 1-866-501-5656),
o al 1-800-975-7630 si llama desde un servicio de teléfono via Internet. También puede enviar un correo electrénico
a: beneficiarysupport@michigan.gov.

Livanta es la Organizacién de Mejoramiento de Calidad (Quality Improvement Organization, QIO) de Michigan
que puede brindar asistencia si cree que le estan dando el alta demasiado pronto. Llame a Livanta al
1-888-524-9900, de lunes a viernes de 9 a. m. a 5 p. m.; sabados, domingos y dias festivosde 11 a. m. a3 p. m.
(TTY: 1-888-985-8775).

C. Qué proceso se puede utilizar para ayudarlo con su problema
C1. Cémo usar el proceso de toma de decisiones de cobertura y apelaciones o presentaciéon de
quejas
Sitiene algun problema o duda, solo debe leer las partes de este capitulo que se aplican a su situacién. El cuadro
a continuacién le ayudara a identificar la parte correcta de este capitulo que trata sobre problemas o quejas.
¢ Su problema o duda estan relacionados con sus beneficios o cobertura?

(Esto incluye problemas para saber si determinada atencion médica, como articulos médicos, servicios médicos,
apoyos Y servicios a largo plazo o medicamentos con receta de la Parte B, tiene cobertura o no, la forma de
su cobertura y problemas relacionados con el pago de la atencién médica).

Si. No.
Mi problema es sobre Mi problema no esta relacionado con
los beneficios o la cobertura. los beneficios o la cobertura.

Consulte la Seccion D: “Decisiones de cobertura | Pase a la Seccién J: “Cémo presentar una queja”.
y apelaciones”

D. Decisiones de cobertura y apelaciones

D1. Resumen de las apelaciones y decisiones de cobertura

El proceso para solicitar decisiones de cobertura y hacer apelaciones se utilizan en el caso trata los problemas
relacionados con sus beneficios y su cobertura de atencién médica (servicios, articulos y medicamentos con
receta de la Parte B recetados, incluidos los pagos). Para simplificar las cosas, generalmente nos referimos a
articulos médicos, servicios y medicamentos recetados de la Parte B como atenciéon médica.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
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NOTA: Los servicios especializados de salud conductual de Medicaid estan cubiertos por el Plan de Salud
Prepago para Pacientes Internados (PIHP). Esto incluye servicios y apoyos de salud conductual, de discapacidad
intelectual/de desarrollo y de trastorno por el abuso de sustancias.

Si vive en el condado de Wayne, incluidos los residentes de Detroit, comuniquese con Detroit Wayne Integrated
Health Network para obtener informacion sobre decisiones de cobertura y apelaciones sobre servicios de salud
conductual.

707 W. Milwaukee St.
Detroit, MI 48202

Llame al: (313) 833-2500
Llame al: (313) 344-9099
TTY: (800) 630-1044

Dias y horario de atencion: De lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 4:30 p. m., hora del este.

Para obtener los beneficios de Medicare para los residentes del Condado de Macomb, comuniquese con el
Departamento de Servicios para Miembros al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p.
m. hora del este.

Si vive en el condado de Macomb y tiene beneficios de Medicaid, comuniquese con Salud Mental Comunitaria
del Condado de Macomb para obtener informacién sobre decisiones de cobertura y apelaciones sobre servicios
de salud conductual.

19800 Hall Rd.

Clinton Township, Ml 48038
Llame: (855) 996-2264
TTY: 711

855-99-MCCMH

info@mccmh.net

Dias y horario de atencion: De lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora del este.
¢ Qué es una decision de cobertura?

Una decision de cobertura es una decision inicial que tomamos con respecto a sus beneficios y su cobertura o
sobre el monto que pagaremos por los servicios médicos, productos o medicamentos. Tomamos una decision
de cobertura cada vez que decidimos qué servicios estan cubiertos para usted y cuanto pagamos. También
estamos tomando una decision de cobertura cuando usted nos solicita incrementar o cambiar el monto de un
servicio, articulo o medicamento que ya esté recibiendo.

Si usted o sus proveedores tienen alguna duda sobre la cobertura de un servicio, articulo o medicamento por
Medicare o Michigan Medicaid, cualquiera de ustedes puede solicitar una decision de cobertura antes de que el
médico le preste el servicio o suministre el articulo o medicamento.

¢ Qué es una apelacion?

Una apelacién es una manera formal de solicitarnos que revisemos nuestra decision de cobertura y la cambiemos
si usted cree que cometimos un error. Por ejemplo, podriamos decidir que un servicio, articulo o medicamento
que usted quiere no esta cubierto 0 no es médicamente necesario para usted. Si usted o su proveedor no estan
de acuerdo con nuestra decision, puede apelar.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
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D2. Como obtener ayuda con las apelaciones y decisiones de cobertura

A quién puedo llamar para obtener ayuda para una solicitud de decisiones de cobertura o presentar
una apelacion?

Puede pedir ayuda a cualquiera de estas personas:

» Llame a su Coordinador de Cuidados al <(855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a
8 p.m., hora del este.

« Llame a Servicios para Miembros al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m,,
hora del este.

e Hable con su médico u otro proveedor. Su médico u otro proveedor puede solicitar una apelacién o
decision de cobertura en su nombre.

« Llame al Programa de Ombudsman de MI Health Link para obtener ayuda gratuita. El Programa de
Ombudsman de MI Health Link puede ayudarle con sus inquietudes o problemas con M| Health Link o
nuestro plan. El Programa de Ombudsman de MI Health Link es un programa independiente y no esta
asociado a nuestro plan. El nUmero de teléfono es 1-888-746-6456.

» Llame al Programa de asistencia de Michigan Medicare/Medicaid (Michigan Medicare/Medicaid
Assistance Program, MMAP) para obtener ayuda gratuita. El MMAP es una organizacién independiente.
No esta asociado con nuestro plan. El niumero de teléfono es 1-800-803-7174.

« Hable con un amigo o familiar y pidale que actie en su nombre. Puede nombrar a otra persona para
que actue como su “representante”, para solicitar una decision de cobertura o para presentar una apelacion.
Su representante designado tendra los mismos derechos que usted para solicitar una decision de cobertura
0 para presentar una apelacion.

o Si desea designar a un amigo, a un familiar o a otra persona para que sea su representante, llame a
Servicios para Miembros y solicite el formulario de “Nombramiento del Representante”.

o Ademas, puede obtener el formulario visitando www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/
downloads/cms1696.pdf o en nuestra pagina web en https://www.molinahealthcare.com/members/
mi/en-us/mem/duals/resources/info/forms.aspx. El formulario le otorga a la persona permiso para
actuar en su nombre. Usted debe entregarnos una copia del formulario firmado.

» También tiene el derecho a contratar a un abogado para que actue en su nombre. Usted puede contratar
a su propio abogado o solicitar un abogado en la asociacion local de abogados u otro servicio de referencia.
Si decide tener un abogado, debe pagar por los servicios legales. Sin embargo, algunos grupos legales
le brindaran servicios legales gratuitos si califica. Si usted desea que un abogado lo represente, debera
llenar el formulario para nombramiento del representante.

o Sin embargo, no es necesario que tenga un abogado para solicitar cualquier tipo de decisién de
cobertura o para presentar una apelacion.

D3. Como usar la seccioén de este capitulo que lo ayudara

Existen cuatro tipos diferentes de situaciones que involucran apelaciones y decisiones de cobertura. Cada
situacion tiene plazos y reglas diferentes. Este capitulo lo dividimos en diferentes secciones para ayudarle a
encontrar las reglas que debe seguir. Usted solo necesita leer la seccién correspondiente a su problema:

» En la Seccién E, se proporciona informacion si tiene problemas con la atencién médica (no con
medicamentos de la Parte D). Por ejemplo, utilice esta seccién si:
o Usted no esta recibiendo la atencion médica u otros apoyos y servicios que desea, y considera que
este cuidado esta cubierto por nuestro plan.
o No aprobamos atencion médica que su médico desea proporcionarle, y usted cree que deberia existir
una cobertura para esta atencion médica y que es médicamente necesaria.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
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— NOTA: solo utilice la Seccién E si estos son medicamentos que no estan cubiertos por la Parte D.
Los medicamentos de la Lista de Medicamentos Cubiertos, también conocida como Lista de
Medicamentos, con un (*) no estan cubiertos por la Parte D. Consulte la Seccion F para obtener
informacién sobre apelaciones de medicamentos de la Parte D.

Usted recibié atencion médica que cree que deberia estar cubierta, pero no estamos pagando por

dicha atencién médica.

Recibié y pagd por atencién médica que creia que estaba cubierta y desea solicitar que le demos un

reembolso.

A usted se le ha indicado que la cobertura para la atencion médica que ha estado recibiendo se

reducira o se interrumpira, y esta en desacuerdo con nuestra decision.

— NOTA: si la cobertura que se va a interrumpir es por atencion hospitalaria, atencion médica
domiciliaria, atencion en centros de enfermeria especializada o servicios en un Centro de
Rehabilitacién Integral Ambulatoria (Outpatient Rehabilitation Facility, CORF), usted debera leer
otra parte de este capitulo, ya que rigen normas especiales para estas modalidades de atencion.
Consulte las secciones Gy H.

En ocasiones puede desestimarse una solicitud de decision de cobertura, lo que significa que no

revisaremos la solicitud. Estos son algunos ejemplos de cuando podriamos rechazar su solicitud: si

su solicitud esta incompleta; si alguien realiza la solicitud por usted, pero no proporciond pruebas de
que usted lo autorizd, o si usted solicita que se retire su solicitud. Si rechazamos una solicitud de
decision de cobertura, enviaremos un aviso en el que se explicara el motivo y la forma en que se
puede solicitar una revisiéon de la destitucién. Esta revision es un proceso formal llamado apelacion.

» En la Seccioén F, se ofrece informacion sobre los medicamentos de la Parte D. Por ejemplo, utilice esta
seccion si:

o

Desea solicitarnos que hagamos una excepcién para cubrir un medicamento Parte D que no esté
incluido en nuestra Lista de Medicamentos.

Usted desea pedirnos que dispensemos los limites en la cantidad del medicamento que usted puede
obtener.

Usted desea solicitarnos que cubramos un medicamento que requiere aprobacion o autorizacion
previa (Prior Authorization, PA).

Nosotros no aprobamos su solicitud o excepcion y usted o su médico, u otro recetador, consideran
que deberiamos haberlo hecho.

Nos solicita que paguemos un medicamento recetado que ya compro. (Esto es equivalente a solicitar
una decisién de cobertura por pagos).

« En la Seccion G se brinda informacién sobre cémo solicitarnos que cubramos una internacién mas
prolongada en un hospital si cree que el médico le esta dando el alta demasiado pronto. Utilice esta
seccion si:

(o]

Se encuentra en el hospital y considera que el médico le pidié que deje el hospital demasiado pronto.

* Enla Seccion H, se brinda informacion si usted cree que sus servicios de atencién médica domiciliaria,
atencion en centros de enfermeria especializada y Centro de Rehabilitacion Integral Ambulatoria
(Comprehensive Outpatient Rehabilitation Facility, CORF) finalizan demasiado pronto.

Si no esta seguro acerca de qué seccién deberia consultar, llame a su Coordinador de cuidados al (855) 735-5604,
TTY 711, de lunes a viernes de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este, o0 a Servicios para Miembros al (855) 735-5604,
TTY 711, de lunes a viernes de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este.

Si necesita mas ayuda o informacion, llame al Programa de Ombudsman de MI Health Link al 1-888-746-6456.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite

MolinaHealthcare.com/Duals.
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E. Problemas sobre la atencion médica

E1. Cuando usar esta seccion

Esta seccion es acerca de lo que debe hacer si tiene problemas con sus beneficios por su atenciéon médica,
como sus servicios meédicos u otros apoyos Y servicios. También puede usar esta seccidn para problemas con
medicamentos que no estan cubiertos por la Parte D, incluyendo los medicamentos de la Parte B de Medicare.
Los medicamentos incluidos en la Lista de medicamentos con un (*) no estan cubiertos por la Parte D. Recurra
a la Seccion F por apelaciones por medicamentos de la Parte D.

En esta seccidn se describe qué puede hacer si se encuentra en cualquiera de las siguientes cinco situaciones:
1. Cree que cubrimos los servicios de atencion médica que necesita, pero no la esta recibiendo.

Lo que puede hacer: Puede pedirnos que tomemos una decision de cobertura. Consulte la Seccién E2
para obtener informacion sobre como solicitar una decision de cobertura.

2. No autorizamos la atencion médica que su proveedor desea darle, y usted cree que deberiamos autorizarlo.

Lo que puede hacer: Usted puede apelar nuestra decision de no aprobar la atencion médica. Consulte la
Seccidén E3 para obtener informacién sobre como presentar una apelacion.

3. Usted recibio servicios o articulos que cree que cubrimos, pero no los pagaremos.

Lo que puede hacer: Puede apelar nuestra decision de no pagar. Consulte la Seccién E3 para obtener
informacion sobre como presentar una apelacion.

4. Recibi6 y pag6 atencién médica que creia que estaba cubierta y desea que le paguemos un reembolso por
los servicios o articulos.

Lo que puede hacer: Puede pedirnos que le rembolsemos el dinero. Consulte la Seccion E5 para obtener
informacion sobre como pedirle al plan que pague.

5. Redujimos o interrumpimos su cobertura para atencion médica, y usted no esta de acuerdo con nuestra
decision.
Lo que puede hacer: Puede apelar nuestra decision de reducir o interrumpir el servicio. Consulte la
Seccioén E3 para obtener informacién sobre como presentar una apelacion.

NOTA: se aplican normas especiales si la cobertura que se va a interrumpir es por servicios de cuidado en
el hospital, atencién médica domiciliaria, atencion en centros de enfermeria especializada o Centro de
Rehabilitacién Integral Ambulatoria (Comprehensive Outpatient Rehabilitation Facility, CORF). Consulte las
Secciones G o H para obtener mas informacién.

E2. Como solicitar una decision de cobertura

¢, Como pedir una decision de cobertura para obtener servicios de atencion médica o servicios y apoyos
a largo plazo (Long Term Supports and Services, LTSS)?

Para solicitar una decision de cobertura, llamenos, escribanos o envienos un fax, o bien pida a su representante
0 a su médico que nos soliciten una decision.

e También puede llamarnos al: (855) 735-5604 TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. hora del
este.

» Usted puede enviarnos un fax al: (844) 251-1451

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite
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» Puede escribirnos a: Attn: Medicare Utilization Management
200 Oceangate, Suite 100 Long Beach, CA 90802

NOTA:

Sireside en el condado de Wayne, incluidos los residentes de Detroit, la Detroit Wayne Integrated Health Network
tomara decisiones de cobertura para servicios y apoyos de salud conductual, discapacidad intelectual/del
desarrollo y trastornos por abuso de sustancias. Comuniquese con Detroit Wayne Integrated Health Network
para obtener mas informacion.

707 W. Milwaukee St.
Detroit, MI 48202

Llame al: (313) 833-2500
Llame al: (313) 344-9099
TTY: (800) 630-1044

Dias y horario de atencion: De lunes a viernes, de 8 a. m. a 4:30 p. m., hora del este.

Si vive en el condado de Macomb, Macomb County Community Mental Health tomara decisiones de cobertura
para servicios y apoyos de salud conductual, discapacidad intelectual/del desarrollo y trastornos por abuso de
sustancias. Comuniquese con Macomb County Community Mental Health para obtener mas informacion.

19800 Hall Rd.

Clinton Township, Ml 48038
Llame: (855) 996-2264
TTY: 711

855-99-MCCMH

info@mccmh.net

¢ Cuanto tiempo se requiere para obtener una decision de cobertura?

Porlo general, el plazo es de 14 dias calendario posteriores a su solicitud, la de su representante o su proveedor,
a menos que la solicitud sea para un medicamento recetado de la Parte B de Medicare. Si su solicitud es para
un medicamento recetado de la Parte B de Medicare, le daremos una decisién en no mas de 72 horas despueés
de recibir su solicitud. Si no le proporcionamos nuestra decisién dentro de los siguientes 14 dias calendario

(o 72 horas para un medicamento recetado de la Parte B de Medicare), usted puede apelar.

Algunas veces necesitamos mas tiempo y le enviaremos una carta indicandole que necesitamos hasta 14 dias
calendario mas. En la carta le explicaremos por qué necesitamos mas tiempo. No podemos tomarnos tiempo
adicional para darle una decisidn si su solicitud es para un medicamento recetado de la Parte B de Medicare.

¢ Puedo obtener una decision de cobertura mas rapido?

Si. Si necesita una respuesta mas rapida debido a su salud, solicite que tomemos una “decisién de cobertura
rapida”. Si aprobamos la solicitud, le notificaremos nuestra decision dentro de las 72 horas (o dentro de las
24 horas para un medicamento recetado de la Parte B de Medicare).

Sin embargo, algunas veces necesitamos mas tiempo y le enviaremos una carta indicandole que necesitamos
hasta 14 dias calendario adicionales. En la carta le explicaremos por qué necesitamos mas tiempo. No podemos
tomarnos tiempo adicional para darle una decision si su solicitud es para un medicamento recetado de la Parte B
de Medicare.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite
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El término legal para “decisién de cobertura rapida” es “determinaciéon de acelerada”.

Coémo solicitar una decision de cobertura rapida:

» Si usted solicita una decisién de cobertura rapida, comience por llamar, escribir o enviar un fax a nuestro
plan para solicitarnos que cubramos la atencién que usted desea.

» Puede llamarnos al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este, o
enviarnos un fax al (888) 295-7665. Si desea obtener informacion sobre como comunicarse con nosotros,
consulte el Capitulo 2.

« También puede decirle a su médico o a su representante que nos llame.

A continuacion se explican las reglas para solicitar una decisién de cobertura rapida:
Usted debe cumplir con los siguientes dos requisitos para obtener una decisiéon de cobertura rapida:

1. Usted puede obtener una decisién de cobertura rapida solamente si esta consultando sobre cobertura
por atencion médica o un articulo que usted aun no ha recibido. (No puede obtener una decisién de
cobertura rapida si su solicitud es por el pago de atencidon médica o un articulo que ya ha recibido).

2. Puede obtener una decision de cobertura rapida solamente si la fecha limite estandar de 14 dias calendario
(o la fecha limite de 72 horas para medicamentos recetados de la Parte B de Medicare) puede causar
graves danos a su salud o perjudicar su capacidad para funcionar normalmente.

« Sisu proveedor dice que usted necesita una decision de cobertura rapida le daremos una automaticamente.
« Si solicita una decisién de cobertura rapida sin el aval del proveedor, decidiremos si recibe una decision
de cobertura rapida.

o Si decidimos que su afeccién no reune los requisitos para una decision de cobertura rapida, le
enviaremos una carta. También usaremos la fecha limite estandar de 14 dias calendario (o la fecha
limite de 72 horas para los medicamentos recetados de la Parte B de Medicare).

o Esta carta le informara que, si su proveedor solicita la decisidon de cobertura rapida, automaticamente
le concederemos una decisién de cobertura rapida.

o La carta también le informara cémo puede presentar una “queja rapida” por nuestra decisién de
otorgarle una decision de cobertura estandar en lugar de una decisién de cobertura rapida. Para
obtener mas informacién sobre el proceso para presentar quejas, incluidas las quejas rapidas, consulte
la Seccion J.

¢ Como averiguo la respuesta de mi plan sobre la decisidon de cobertura?

Le enviaremos una carta contandole si hemos aprobado o no su cobertura.

Si la decision de cobertura es negativa como lo sabré?

Si la respuesta es negativa, le enviaremos una carta con nuestras razones para la negativa.

« Si nuestra respuesta es negativa, tiene el derecho a solicitar que cambiemos esta decision mediante
una apelacion. Presentar una apelacion significa pedirnos que revisemos nuestra decision de denegar
la cobertura.

« Si decide presentar una apelacion, eso significa que usted ingresara al proceso de apelaciones internas
(consulte la seccién a continuacion para obtener mas informacién).

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite
MolinaHealthcare.com/Duals. 146
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E3. Apelacion interna para atencion médica
¢ Qué es una apelacion?

Una apelacién es una manera formal de solicitarnos la revision de una decision de cobertura (denegacion) o
cualquier accion adversa que hayamos tomado. Si usted o su proveedor no estan de acuerdo con nuestra
decision, puede apelar.

NOTA:

Sireside en el condado de Wayne, incluidos los residentes de Detroit, la Detroit Wayne Integrated Health Network
maneja apelaciones de salud conductual, discapacidad intelectual/del desarrollo y trastornos por abuso de
sustancias. Comuniquese con Detroit Wayne Integrated Health Network para obtener mas informacion.

707 W. Milwaukee St.
Detroit, Ml 48202

Llame al: (313) 833-2500
Llame al: (313) 344-9099
TTY: (800) 630-1044

Dias y horario de atencion: De lunes a viernes, de 8 a. m. a 4:30 p. m., hora del este.

Si vive en condado de Macomb, Macomb County Community Mental Health maneja las apelaciones por salud
conductual, discapacidad intelectual/del desarrollo y servicios y apoyos por trastornos por abuso de sustancias.
Comuniquese con Macomb County Community Mental Health para obtener mas informacion.

19800 Hall Rd.

Clinton Township, MI 48038
Llame: (855) 996-2264
TTY: 711

855-99-MCCMH

info@mccmh.net

Si necesita ayuda durante el proceso de apelaciones, puede comunicarse con el Ombudsman de Ml Health Link
al 1-888-746-6456. EIl Ombudsman de MI Health Link no esté relacionado con nosotros ni con ninguna empresa
de seguros o plan de salud.

¢ Qué es una accion adversa?
Una accion adversa es una accion o inaccion por parte de nuestro plan que usted puede apelar. Estas incluyen:

» Denegamos o limitamos un servicio o articulo que su proveedor solicito.

» Reducimos, suspendemos o terminamos una cobertura que habia sido aprobada.

« No pagamos por un servicio o articulo que cree que esta cubierto.

» No resolvimos su solicitud de autorizacién dentro de los plazos solicitados.

» No pudo obtener un servicio o articulo cubierto de un proveedor de nuestra red dentro de una cantidad
de tiempo razonable; o

» No actuamos dentro de los plazos para revisar una decision de cobertura ni le dimos una decision.

¢ Qué es una Apelacion Interna?

Una apelacioén interna (también conocida como Apelacién de Nivel 1) es la primera apelacion a nuestro plan.
Revisaremos la decisidén de su cobertura para ver si es correcta. El revisor sera una persona que no tomoé la

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite
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decision de la cobertura original. Cuando finalicemos la revision, le daremos nuestra decision por escrito y le
explicaremos lo que puede hacer en caso de que no esté de acuerdo con nuestra decision.

Debe solicitar una Apelacion Interna antes de que pueda solicitar una Apelacion Externa segun la Seccion E4
a continuacion.

Usted puede solicitar una “apelacion estandar” o una “apelacion rapida”.

¢ Como puedo hacer una Apelacion Interna?

» Para iniciar una apelacion, usted, su
representante o su proveedor, deben comunicarse
con nosotros. Puede comunicarse con nosotros

Guia rapida: ; Cémo puedo hacer una
Apelacion Interna?

al (855) 735-5604, TTY 711, de lunes a viernes, Usted, su médico o su representante pueden
de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora del este. Si desea escribir su solicitud y enviarla por correo o fax.
obtener informacion adicional sobre como También puede llamarnos para solicitar una
comunicarse con nosotros para presentar apelacion.

apelaciones, consulte el Capitulo 2.

- . . » Pregunte dentro de los siguientes
« Usted puede solicitarnos una apelacién “estandar

65 dias calendario acerca de la

0 una "apelacion rapida”. decision que usted esta apelando. Si
+ Sisolicita una apelacion estandar o una apelacion deja pasar la fecha limite por una buena
ré}pida, presente su apelacién por escrito o razon, usted todavia puede apelar.
llamenos. « Si presenta una apelacion porque le
o Puede presentar una solicitud a la siguiente dijimos que un servicio que recibe en la
direccion: actualidad sera cambiado o
Molina Dual Options interrumpido, tiene menos dias para
Attn: Grievance and Appeals Dept. presentar una apelacion si desea
P.O. Box 22816 mantener ese servicio mientras su
Long Beach, CA 90801-9977 apelacion esta en proceso.
En linea: Medicare. » Siga leyendo esta seccion para saber
AppealsandGrievances@MolinaHealthCare.com mas sobre qué fecha limite aplica a su

e - e apelacion.
o Usted también puede solicitar una apelacion P

llamandonos al (855) 735-5604, TTY: 711, de
lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. hora del
este.

El término legal para “apelacion rapida” es “reconsideracion acelerada”.

¢Puede alguien mas hacer la apelaciéon por mi?

Si. Su médico u otro proveedor pueden realizar la apelacion por usted. También, alguien distinto a su médico u
otro proveedor pueden realizar la apelacion por usted. Primero, debe completar un formulario de Nombramiento
de Representante. El formulario le otorga a la otra persona permiso para actuar en su nombre.

Si no recibimos este formulario y alguien esta actua en su nombre, se rechazara su solicitud de apelacion. Si
esto sucede, tiene derecho a que otra persona revise nuestro rechazo. Le enviaremos un aviso por escrito en
el que le explicaremos sus derechos para solicitar a la Organizacién de Revision Independiente que revise
nuestra decision de rechazar su apelacion.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite
MolinaHealthcare.com/Duals. 148
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A fin de obtener un formulario de Nombramiento del Representante, comuniquese con Servicios para Miembros
y solicite uno o visite www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf o en nuestro
sitio web en https://www.molinahealthcare.com/members/mi/en-us/mem/duals/resources/info/forms.aspx

Debemos recibir el formulario de Nombramiento de Representante completo antes de que podamos revisar la
apelacion.

¢ Cuanto tiempo tengo para hacer una Apelacion Interna?

Debe solicitar una Apelacion Interna dentro de los siguientes 65 dias calendario desde la fecha que aparece
en la carta que le enviamos para informarle sobre nuestra decision.

Si usted no cumple este plazo y tiene una justificacién para no haberlo cumplido, le podemos conceder mas
tiempo para presentar su apelacion. Los ejemplos de una buena razén son: estuvo en el hospital o le dimos
informacién incorrecta acerca de la fecha limite para solicitar una apelacion. Debe explicar el motivo de la demora
cuando hace su apelacion.

NOTA: Si presenta una apelaciéon porque le dijimos que un servicio que recibe en la actualidad sera cambiado
o interrumpido, tiene menos dias para presentar una apelacioén si desea mantener ese servicio mientras su
apelacion esta en proceso. Consulte “; Continuaran mis beneficios durante las apelaciones internas?” para
obtener mas informacion.

¢ Puedo obtener una copia de mis registros médicos?

Si. Solicite una copia gratuita llamando al Departamento de Servicios para Miembros al (855) 735-5604, TTY 711,
de lunes a viernes de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este.

¢ Puede mi proveedor darles a ustedes mas informacioén acerca de mi apelacion?
Si. Tanto usted como su proveedor pueden darnos mas informacién para apoyar su apelacion.
¢ Como tomaremos la decision sobre la apelacion?

Examinamos con mucho cuidado toda la informacion acerca de su solicitud de cobertura de atencién médica u
otros apoyos y servicios. Luego, verificamos si cumplimos con todas las normas cuando rechazamos su solicitud.
El revisor sera una persona que no tomo la decision original.

Si necesitamos mas informacién, podemos solicitarsela a usted o a su médico.
¢ Cuando tendré noticias acerca de una decision sobre la apelacion “estandar”?

Debemos responderle dentro de 30 dias calendario tras haber recibido su apelacion (o dentro de 7 dias calendario
después de recibir su apelacion para un medicamento recetado de la Parte B de Medicare). Le informaremos
sobre nuestra decisién en un plazo menor si su afeccion de salud lo requiere.

« Sin embargo, si solicita una extension del plazo o si nosotros necesitamos reunir mas informacion,
podemos extender el plazo hasta por 14 dias calendario adicionales. Si decidimos que necesitamos mas
tiempo para tomar una decision, le enviaremos una carta que explica el motivo. No podemos tomar tiempo
adicional para tomar una decision si su apelacion es por un medicamento recetado de la Parte B de
Medicare.

» Si usted considera que no debemos extender el plazo, puede presentar una “queja rapida” por nuestra
decision de extender el plazo. Cuando presente una queja rapida, responderemos a su queja en un plazo
de 24 horas. Para obtener mas informacion sobre el proceso para presentar quejas, incluidas las quejas
rapidas, consulte la Seccién J.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
w2 8a.m.a8p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
MolinaHealthcare.com/Duals. 149
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» Sino le damos una respuesta sobre su apelacién en un plazo de 30 dias calendario (o0 en un plazo de 7
dias calendario después de haber recibido su apelacion por un medicamento recetado de la Parte B de
Medicare) o al final de los dias adicionales (si los tomamos), automaticamente enviaremos su caso a una
apelacioén externa si su problema se refiere a un servicio o articulo cubierto por Medicare. Se le notificara
cuando esto suceda. Si su problema esta relacionado con la cobertura de Michigan Medicaid de un
servicio o articulo, usted mismo puede presentar una Apelacion Externa. Para obtener mas informacion
acerca del proceso de Apelacion Externa, consulte la Seccién E4.

Si nuestra respuesta es afirmativa a una parte o a la totalidad de lo que solicitd, debemos aprobar o proporcionar
la cobertura dentro de los 30 dias calendario después de que recibimos su apelacion (o en un plazo de 7 dias
calendario después de haber recibido su apelacién por un medicamento recetado de la Parte B de Medicare).

Si nuestra respuesta es negativa para una parte o la totalidad de lo que usted solicitd, le enviaremos una carta.
Si su problema se refiere a un articulo o servicio cubierto por Medicare, en la carta, se le indicara que
automaticamente enviamos su caso a la Entidad de Revisién Independiente para una Apelacién Externa. Si su
problema se refiere a un articulo o servicio cubierto por Michigan Medicaid, en la carta se le indicara como
presentar usted mismo una Apelaciéon Externa. Para obtener mas informacién acerca del proceso de Apelacién
Externa, consulte la Seccion E4.

¢Cuando tendré noticias acerca de una decisiéon sobre la apelacién “rapida”?

Si solicita una apelacion rapida, le daremos nuestra respuesta en un plazo de 72 horas después de recibir la
apelacion. Le daremos nuestra respuesta antes si su afeccion lo requiere.

« Sin embargo, si solicita una extension del plazo o si nosotros necesitamos reunir mas informacion,
podemos extender el plazo hasta por 14 dias calendario adicionales. Si decidimos que necesitamos mas
tiempo para tomar una decision, le escribiremos para informarle el motivo. No podemos tomarnos tiempo
adicional para formular una decision si su solicitud es sobre un medicamento recetado de la Parte B de
Medicare.

» Si usted considera que no debemos extender el plazo, puede presentar una “queja rapida” por nuestra
decision de extender el plazo. Cuando presente una queja rapida, responderemos a su queja en un plazo
de 24 horas. Para obtener mas informacion sobre el proceso para presentar quejas, incluidas las quejas
rapidas, consulte la Seccién J.

« Sinole damos una respuesta sobre su apelaciéon en un plazo de 72 horas o al final de los dias adicionales
(si nos tomo ese tiempo), automaticamente enviaremos su caso a una apelacién externa si su problema
se refiere a un servicio o articulo cubierto por Medicare. Se le notificara cuando esto suceda. Si su
problema esta relacionado con la cobertura de Michigan Medicaid de un servicio o articulo, usted mismo
puede presentar una Apelacion Externa. Para obtener mas informacion acerca del proceso de Apelacion
Externa, consulte la Seccién E4.

Si la respuesta es afirmativa para una parte o la totalidad de lo que usted solicitd, debemos autorizar o proveerle
la cobertura dentro de las 72 horas posteriores de haber recibido su apelacion.

Si nuestra respuesta es negativa para una parte o la totalidad de lo que usted solicitd, le enviaremos una carta.
Si su problema se refiere a un articulo o servicio cubierto por Medicare, en la carta, se le indicara que enviamos
su caso a la Entidad de Revisién Independiente para una Apelacion Externa. Si su problema se refiere a un
articulo o servicio cubierto por Michigan Medicaid, en la carta se le indicara como presentar usted mismo una
Apelacion Externa. Para obtener mas informacion acerca del proceso de Apelacién Externa, consulte la
Seccion E4.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite
MolinaHealthcare.com/Duals. 150
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¢ Continuaran mis beneficios durante las apelaciones internas?

Si decidimos cambiar o dejar de brindar cobertura para un servicio que fue previamente aprobado, le notificaremos
antes de tomar la accién propuesta. Si presenta una apelacion interna dentro de los 10 dias calendario desde
la fecha de nuestra notificacion o antes de la fecha efectiva de la accién planeada, continuaremos con sus
beneficios para el servicio mientras la Apelacion Interna esta pendiente.

Si esta apelando para obtener un nuevo servicio de nuestro plan, no obtendra ese servicio a menos que su
apelacion haya concluido y nuestra decision sea que el servicio esta cubierto.

E4. Apelacion Externa para atencion médica (no para Medicamentos de la Parte D)
Si la respuesta del plan es negativa a la Apelacion Interna ;qué sucede después?

Debe solicitar una Apelacion Interna y obtener una decision de nuestra parte antes de que pueda solicitar una
Apelacion Externa.

Sirechazamos una parte o la totalidad de su Apelacion interna, le enviaremos un aviso de rechazo de apelacion.
Este aviso se llama “Aviso de la Decision de Apelaciéon”. Este aviso le dira si el servicio o articulo normalmente
esta cubierto por Medicare o Michigan Medicaid.

« Si su problema se refiere a un servicio o articulo de Medicare, automaticamente tendra una Apelacion
Externa con la Entidad de Revisién Independiente (Independent Review Entity, IRE) tan pronto como la
Apelacion Interna haya concluido.

» Si su problema es sobre un servicio o articulo de Medicaid de Michigan, puede presentar una apelacion
externa ante la Oficina de Audiencia y Normas Administrativas de Michigan (Michigan Office of
Administrative Hearings and Rules, MOAHR) o solicitar una Revisién Externa con el Departamento de
Seguro y Servicios Financiero (Department of Insurance and Financial Services, DIFS) de Michigan. El
Aviso de la Decision de Apelacion le indicara cémo hacerlo.

» Si su problema se relaciona con un servicio o articulo que podria estar cubierto por Medicare y Michigan
Medicaid, automaticamente tendra una apelacion externa con la IRE. También puede solicitar una
Apelacion Externa ante la MOAHR o una Revision Externa ante el DIFS.

¢ Qué es una Apelacion Externa?

Una apelacién externa (también conocida como Apelacion de Nivel 2) es la segunda apelacion, que la realiza
una organizacion independiente que no esta relacionada con el plan. La organizacion de apelacion externa de
Medicare se denomina Entidad de Revision Independiente (Independent Review Entity, IRE). La IRE es una
organizacion independiente contratada por Medicare. No es una agencia gubernamental. Medicare supervisa
su trabajo.

La Apelacion Externa de Michigan Medicaid es una audiencia imparcial a través de la Oficina de Audiencia y
Normas Administrativas de Michigan (Michigan Office of Administrative Hearings and Rules, MOAHR). También
tiene el derecho de solicitar una revisién externa de negacion de un servicio de Michigan Medicaid a través del
Departamento de Seguro y Servicios Financiero de Michigan (Department of Insurance and Financial Services,
DIFS).

Mi problema es acerca de un articulo o servicio cubierto por Medicaid de Michigan. ; Como puedo realizar
una Apelacion Externa?

Hay dos maneras de realizar una Apelacion Externa para los servicios y articulos de Michigan Medicaid: (1)
Audiencia Imparcial o (2) Revision Externa.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite
MolinaHealthcare.com/Duals. 151
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1. Audiencia Imparcial

Tiene el derecho de pedir una Audiencia Imparcial ante la Oficina de Audiencia y Normas Administrativas de
Michigan (MOAHR). Una Audiencia Imparcial es una revisiéon de la decision tomada por nuestro plan. Puede
pedir una Audiencia Imparcial después de la Apelacién Interna ante nuestro plan. Ademas, si no recibe un
aviso acerca de su apelacion, o una decision sobre su apelacion dentro del plazo de tiempo en el que el plan
debe contestar al respecto, usted puede solicitar una Audiencia Imparcial de Michigan Medicaid.

Debera solicitar una Audiencia Imparcial en un plazo de 120 dias desde la fecha del Aviso de la Decision
de Apelacion.

NOTA: si solicita una audiencia imparcial porque le informamos que un servicio que recibe en la actualidad
se cambiara o se interrumpira, tiene menos dias para presentar una solicitud si desea mantener ese
servicio mientras la audiencia imparcial esta en proceso. Consulte “; Continuaran mis beneficios durante las
Apelaciones Externas?” para obtener mas informacion.

Para solicitar una audiencia imparcial ante la MOAHR, debe completar el formulario de Solicitud de Audiencia.
Le enviaremos un formulario de Solicitud de Audiencia con el Aviso de la Decision de Apelacion. También
puede obtener el formulario llamando a la Linea de Ayuda para Beneficiarios de Michigan Medicaid al
1-800-642-3195 (TTY: 1-866-501-5656), o al 1-800-975-7630 si llama desde un servicio de teléfono via
Internet, de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 7:00 p. m. Complete el formulario y envielo a:

Michigan Office of Administrative Hearings and Rules (MOAHR)
PO Box 30763

Lansing, MI 48909

Teléfono: 517-335-2484

FAX: 517-335-6696

De lunes a viernes de 8:00 a. m. a 5:00 p. m., hora del este.

Ademas, puede iniciar una Audiencia Imparcial si llama al 800-648-3397. También puede solicitar una
Audiencia Imparcial acelerada (rapida) llamando a ese numero, escribiendo a la direccién o enviando un fax
al numero antes mencionado.

Luego de que la MOAHR reciba su solicitud de Audiencia Imparcial, recibira una carta donde se informara
la fecha, la hora y el lugar de su audiencia. Las audiencias generalmente se realizan por teléfono; sin embargo,
puede pedir que su audiencia se realice en persona.

La MOAHR le dara una respuesta por escrito dentro de los 90 dias calendario desde cuando recibié su
solicitud para una audiencia imparcial. Si califica para una audiencia imparcial acelerada, MOAHR debe darle
una respuesta dentro de las 72 horas. Sin embargo, MOAHR necesita reunir mas informacién que lo pueda
beneficiar a usted, podra extender el plazo hasta por 14 dias naturales adicionales.

Luego de recibir la decision final de la MOAHR, tiene 30 dias calendario desde la fecha de la decision para
presentar una solicitud para una nueva audiencia o una reconsideracion, o presentar una apelacién en los
Tribunales de Circuito.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
w2 8a.m.a8p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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https://www.molinahealthcare.com/?IsPlanCheck=Duals

MANUAL DEL MIEMBRO de Molina Dual Options Capitulo 9: ; Qué hacer si tiene algun problema o queja? (decisiones de
cobertura, apelaciones, quejas)

2. Revision Externa

También tiene derecho a pedir una Revision Externa a través del Departamento de Seguro y Servicios
Financieros de Michigan (DIFS). Antes de solicitar este tipo de Apelacion Externa, debe completar primero
el proceso de Apelacion Interna.

Su solicitud para una Revision Externa debe ser presentada dentro de los 127 dias calendario de haber
recibido la decision de apelacion interna.

NOTA: si calificod para una continuacion de los beneficios durante la Apelacién Interna y pide una Revision
Externa dentro de los 10 dias calendario desde la fecha de la decision de Apelacion Interna, puede continuar
obteniendo el servicio en disputa durante la revisiéon. Consulte “¢ Continuaran mis beneficios durante las
Apelaciones Externas?” para obtener mas informacion.

Para solicitar una Revisiéon Externa ante el DIFS, debe completar el formulario de Solicitud de Atencién
Médica para Revision Externa. Le enviaremos este formulario con nuestro Aviso de la Decision de Apelacion.
También puede obtener una copia de este formulario llamando a DIFS al 877-999-6442. Complete el formulario
y envielo con toda la documentacién de apoyo a:

DIFS

Office of Research, Rules, and Appeals — Appeals Section

PO Box 30220

Lansing, MI 48909-7720

FAX: 517-284-8837

Correo electrénico: DIFS-HealthAppeal@Michigan.gov

Linea directa del consumidor de Departamento de Seguro y Servicios Financiero de Michigan (DIFS):
877-999-6442

De lunes a viernes,de 8 a. m. a5 p. m.

Si su solicitud no incluye la revision de historia clinica, la Revision Externa sera llevada a cabo por el director
del DIFS. Si su solicitud incluye problemas de necesidad médica o criterios de revision clinicos, sera enviada
a una Organizacion de Revision Independiente (Independent Review Organization, IRO) independiente.

Si la revision es llevada a cabo por el director y no requiere la revision por parte de la IRO, el director emitira
una decision dentro de los 14 dias calendario luego de que solicitud sea aceptada. Si su revisidn es remitida
a una IRO, esta le dara sus recomendaciones al DIFS dentro de los 14 dias calendario luego de que se le
asigne la revision. Luego el director emitira una decisién dentro de los 7 dias calendario luego de que reciba
la recomendacion de la IRO.

Si el plazo estandar para la revision pone en peligro su vida o su salud, podra calificar para una revision
acelerada (rapida). Una revision acelerada se completa dentro de las 72 horas de la solicitud. Para calificar
para una revision acelerada, debe tener un médico que verifique que el plazo para una revision estandar
pondria en riesgo su vida o su salud.

Si no esta de acuerdo con la decision de la Revision Externa, tiene el derecho de apelar ante un Tribunal de
Circuito en el condado donde vive o en la Corte de Reclamos de Michigan dentro de los 60 dias desde la
fecha de la decision.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
w2 8a.m.a8p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
MolinaHealthcare.com/Duals. 153
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Mi problema es acerca de un articulo o servicio cubierto por Medicare. ; Qué sucedera en la Apelacion
Externa?

Una Entidad de Revision Independiente (Independent Review Entity, IRE) realizara una revision cuidadosa de
la decision de Apelacion Interna y decidira si se debe cambiar.

» Usted no necesita solicitar una Apelacion Externa. Automaticamente le enviaremos cualquier denegacion
(total o parcial) a la IRE. Se le notificara cuando esto suceda.

» La IRE esta contratada por Medicare y no esta relacionada con este plan.

» Puede solicitarnos una copia de su expediente llamando a Servicios para Miembros al (855) 735-5604,
TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este.

La IRE debe darle una respuesta con respecto a su Apelacion Externa en un plazo de 30 dias calendario después
de haber recibido su apelacion (o en un plazo de 7 dias calendario después de haber recibido su apelacion por
un medicamento recetado de la Parte B de Medicare). Esta norma se aplica si usted envi6 su apelacion antes
de obtener articulos o servicios médicos.

« Sin embargo, si la IRE necesita reunir mas informacion que lo pueda beneficiar a usted, podra extender
el plazo hasta por 14 dias calendario adicionales. Si la IRE necesita dias adicionales para tomar una
decision, se lo indicara por correo. La IRE no puede tomarse tiempo adicional para tomar una decision
si su apelacion es para un medicamento recetado de la Parte B de Medicare.

Si tuvo una “apelacion rapida” en la Apelacion Interna, automaticamente tendra una apelacién rapida en la
Apelacion Externa. La IRE debe darle una respuesta dentro de las 72 horas posteriores de recibir su apelacién.

» Sin embargo, si la IRE necesita reunir mas informacion que lo pueda beneficiar a usted, podra extender
el plazo hasta por 14 dias calendario adicionales. Si la IRE necesita dias adicionales para tomar una
decision, se lo indicara por correo. La IRE no puede tomarse tiempo adicional para tomar una decision
si su apelacion es para un medicamento recetado de la Parte B de Medicare.

¢ Qué sucede si mi servicio o articulo esta cubierto tanto por Medicare como por Michigan Medicaid?

Si su problema se refiere a un servicio o articulo que podria estar cubierto por Medicare y Michigan Medicaid,
enviaremos automaticamente su Apelacion Externa a la Entidad de Revision Independiente. También puede
presentar una Apelacion Externa a la Oficina de Audiencia y Normas Administrativas de Michigan (MOHAR) o
una Revision Externa al Departamento de Seguro y Servicios Financieros (DIFS) de Michigan. Siga las
instrucciones.

¢ Continuaran mis beneficios durante las Apelaciones Externas?

Si previamente aprobamos la cobertura para un servicio, pero luego decidimos cambiar o interrumpir el servicio
antes de que caducara la autorizacion, en algunos casos puede continuar recibiendo sus beneficios durante las
Apelaciones Externas.

» Si el servicio esta cubierto por Medicare y usted califica para la continuacion de los beneficios durante
la Apelacion Interna, sus beneficios para ese servicio automaticamente continuaran durante el proceso
de Apelacion Externa con la Entidad de Revision Independiente (IRE).

« Si el servicio esta cubierto por Michigan Medicaid, los beneficios correspondientes a ese servicio
continuaran si califica para la continuacion de los beneficios durante su apelacion interna y solicita una
Audiencia Imparcial de la MOAHR o una Revisién Externa del DIFS dentro de los 10 dias calendario
desde la fecha del Aviso de la Decision de Apelacion.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
w2 8a.m.a8p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
MolinaHealthcare.com/Duals. 154
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« Si el servicio puede estar cubierto por Medicare y Michigan Medicaid y usted califica para la continuacion
de los beneficios durante la Apelacion Interna, sus beneficios para ese servicio automaticamente
continuaran durante la revision de la IRE. También puede calificar para la continuacion de los beneficios
durante la revisién de la MOAHR o el DIFS si presenta una solicitud dentro de los plazos enumerados
anteriormente.

Si sus beneficios se contintian, puede seguir recibiendo el servicio antes de que ocurra uno de los siguientes
eventos: (1) usted retira la apelacioén; o (2) todas las entidades que recibieron su apelacion (la IRE, la MOAHR
o el DIFS) deciden “rechazar” su solicitud. Si alguna de las entidades decide “aceptar” su solicitud, sus servicios
continuaran.

¢ Como me enteraré acerca de la decision?

Si su apelacion externa se envi6 a la Oficina de Audiencia y Normas Administrativas de Michigan (MOAHR) para
una Audiencia Imparcial, la MOAHR le enviara una carta explicando su decision.

« Sila MOAHR le responde afirmativamente a una parte o a todo lo que solicité, debemos aprobar el
servicio tan pronto como sea posible si su afeccién lo requiere, pero no después de las 72 horas desde
la fecha que recibimos la decision de la MOAHR.

» Sila MOAHR responde negativamente a lo que usted solicitd, en su totalidad o en parte, eso significa
que esta de acuerdo con la decision de Apelacion Interna. Esto se denomina “confirmar la decisiéon” o
“rechazar su apelacién”.

Si su Apelacion Externa se presenté en el Departamento de Seguro y Servicios Financieros de Michigan (DIFS)
para una Revision Externa, el DIFS le enviara una carta explicandole la decisién del director.

» Si el DIFS responde afirmativamente a una parte o a todo lo que usted solicitd, debemos aprobar el
servicio tan pronto como su afeccion lo requiere.

» Si el DIFS responde negativamente a lo que usted solicitd, en su totalidad o en parte, eso significa que
esta de acuerdo con la decision de Apelacién Interna. Esto se denomina “confirmar la decision” o “rechazar
su apelacion”.

Si su Apelacién Externa fue enviada a la Entidad de Revisién Independiente (IRE), esta le enviara una carta
explicando su decision.

» Sila IRE responde afirmativamente a una parte o a todo lo que solicité, debemos autorizar la cobertura
tan pronto como sea posible si su afeccion lo requiere, y no después de las 72 horas desde la fecha en
que recibimos la decisién de la IRE.

« Sila IRE responde afirmativamente a una parte o la totalidad de lo que solicité en su apelacién estandar
para un medicamento recetado de la Parte B de Medicare, debemos autorizar o proporcionar el
medicamento recetado de la Parte B de Medicare dentro de las 72 horas de haber recibido la decision
de la IRE. Si tuvo una apelacién rapida, deberemos autorizar o proporcionar el medicamento recetado
de la Parte B de Medicare dentro de las 24 horas a partir de la fecha en que recibimos la decisién de la
IRE.

» Sila IRE responde negativamente a lo que usted solicitd, en su totalidad o en parte, eso significa que
esta de acuerdo con la decision de Apelacion Interna. Esto se denomina “confirmar la decision”. También
se denomina “rechazar su apelacién”.

¢ Qué sucede si tengo diferentes tipos de Apelaciones Externas y ellas tienen diferentes decisiones?

Si alguna de las organizaciones de Apelacion Externa (MOAHR, DIFS o IRE) decide aceptar a todo o0 a una
parte de lo que solicito, aprobaremos el servicio o articulo mas cercano al que solicitdé en su apelacion.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite
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Si la decision es negativa para todo o parte de lo que solicité, ; puedo presentar otra apelacion?

Si su apelacion externa se presento en la Oficina de Audiencia y Normas Administrativas de Michigan (MOAHR)
para una Audiencia Imparcial, puede apelar la decisién dentro de los 30 dias ante el Tribunal de Circuito. También
puede solicitar una audiencia nueva o una reconsideracion por parte de la MOAHR dentro de los 30 dias.

Si su Apelacion Externa se presento en el Departamento de Seguro y Servicios Financieros de Michigan (DIFS)
para una Revision Externa, puede apelar ante el Tribunal de Circuito en el condado donde vive o en la Corte de
Reclamos de Michigan dentro de los 60 dias desde la fecha de la decision.

Si su apelacion externa se envi6 a la Entidad de Revisiéon Independiente (IRE), puede apelar nuevamente solo
si el valor en ddlares del servicio o articulo que desea cumple con una suma minima determinada.

La carta que usted reciba de la MOAHR, DIFS o IRE le explicara los derechos adicionales de apelacion que
usted pueda tener. Consulte la Seccion | si desea obtener mas informacion sobre los niveles adicionales de
apelacion.

NOTA: sus beneficios para el servicio en disputa no continuaran durante los niveles adicionales de apelacion.

ES5. Problemas de pago

No permitimos que los proveedores de nuestra red le facturen a usted por los servicios o articulos cubiertos.
Esto es asi incluso si nosotros pagamos al proveedor menos de lo que el proveedor cobra por un servicio o
articulo cubierto. Nunca debera pagar el saldo de una factura. La Unica suma que se le debe solicitar que pague
es la Suma de Pago del Paciente (PPA) requerida por la atencién médica en un centro de enfermeria.

Si recibe una factura por articulos y servicios cubiertos, envienos la factura. No debe pagar la factura por su
cuenta. Nos comunicaremos directamente con el proveedor y nos haremos cargo del problema.

Para obtener mas informacion, lea el Capitulo 7: “Cémo solicitar que paguemos una factura que usted ha recibido
por servicios médicos o medicamentos cubiertos”. En el Capitulo 7, se describen las situaciones en las que
puede tener que solicitar un reembolso o pagar una factura que haya recibido de un proveedor. También le
informa cémo nos debe enviar la documentacién en la que solicita que le paguemos.

¢ Puedo solicitar que me otorguen un reembolso por un servicio o articulo que haya pagado?

Recuerde, si le llega una factura por articulos y servicios cubiertos, no debe pagarla. Pero si usted la paga, podra
obtener un reembolso si cumplié las normas para obtener articulos y servicios.

Si solicita que le reembolsemos, esta solicitando una decisiéon de cobertura. Examinaremos si el servicio o articulo
gue pago es un servicio o articulo cubierto, y si sigui6 todas las normas para utilizar su cobertura.

« Silos articulos y servicios que pago estan cubiertos y cumplié con todas las normas, le enviaremos el
pago por el articulo o servicio en un plazo de 30 dias calendario, en general, pero no mas de 60 dias
calendario después de haber recibido su solicitud. O, si todavia no ha pagado por el servicio o el articulo,
enviaremos el pago directamente al proveedor. Cuando enviamos el pago, es lo mismo que responder
afirmativamente a su solicitud por una decisién de cobertura.

» Silos articulos y servicios no estan cubiertos, o usted no cumplié todas las normas, le enviaremos una
carta para informarle que no pagaremos por el servicio o articulo y le explicaremos el motivo.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
w2 8a.m.a8p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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¢ Qué sucede si le informamos que no pagaremos?

Si usted no esta de acuerdo con nuestra decision, puede presentar una apelacion. Siga el proceso de apelacion
que se describe en la Seccidon E3. Cuando siga estas instrucciones, tenga en cuenta lo siguiente:

« Sipresenta una apelacién para un reembolso, debemos enviarle nuestra respuesta en un plazo de 30 dias
calendario después de recibir su apelacion.
« Sinos solicita un reintegro por un articulo o servicio que ya recibié y pagd, no podra solicitar una apelacion
rapida.
Si nuestra respuesta es negativa a su apelacion y, por lo general, el servicio o articulo esta cubierto por Medicare,

nosotros automaticamente enviaremos su caso a la Entidad de Revision Independiente (Independent Review
Entity, IRE). Le avisaremos por carta si esto sucede.

» Si la IRE revierte nuestra decision y dice que le debemos pagar, debemos enviarle el pago a usted o al
proveedor dentro de los siguientes 30 dias calendario. Si la respuesta a su apelacion es afirmativa en
cualquier etapa del proceso de apelaciones después de la revisién de la IRE, debemos enviar el pago
que solicitd, a usted o al proveedor, en un plazo de 60 dias calendario.

» Sila IRE responde de manera negativa a su apelacion, esto significa que esta de acuerdo con nuestra
decision de no aprobar su solicitud. (Esto se denomina “confirmar la decision”. También se denomina
“rechazar su apelacion”). En la carta que reciba, se le explicaran los derechos adicionales de apelacién
que puede tener. Usted puede apelar de nuevo solo si el valor en ddlares del servicio o articulo que usted
desea cumple con un valor minimo. Consulte la Seccion | si desea obtener mas informacion sobre los
niveles adicionales de apelacion.

Si respondemos de manera negativa a su apelacion y el servicio o el articulo en general esta cubierto por
Michigan Medicaid, puede solicitar una Audiencia Imparcial a la Oficina de Audiencia y Normas Administrativas
de Michigan (Michigan Office of Administrative Hearings and Rules, MOAHR) o una Revisién Externa al
Departamento de Seguro y Servicios Financieros de Michigan (consulte la Seccién E4).

F. Medicamentos de la Parte D

F1. Qué debe hacer si tiene algun problema para obtener un medicamento Parte D o desea que
le reembolsemos un medicamento Parte D

Sus beneficios como miembro de nuestro plan incluyen cobertura para varios medicamentos recetados. La
mayoria de estos medicamentos son “Medicamentos de la Parte D”. Existen algunos medicamentos que la
Parte D de Medicare no cubre, pero que Michigan Medicaid podria cubrir. Esta seccion aplica inicamente a
las apelaciones de medicamentos de la Parte D.

La Lista de medicamentos incluye algunos medicamentos con un. Estos medicamentos no son medicamentos
de la Parte D. Las apelaciones o decisiones de cobertura sobre medicamentos con el simbolo (*) siguen el
proceso en la Seccioén E.

¢ Puedo solicitar una decisiéon de cobertura o presentar una apelacion sobre los medicamentos recetados
de la Parte D?

Si. A continuacion, mencionamos ejemplos de decisiones de cobertura que usted puede solicitarnos sobre sus
medicamentos de la Parte D:

» Usted nos solicita que hagamos una excepcién, como por ejemplo:
o Nos solicita cubrir un medicamento Parte D que no esta en la Lista de Medicamentos.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite
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o Nos solicita que renunciemos a una restriccion en la cobertura del plan para un medicamento (como
por ejemplo, limites para la cantidad del medicamento que usted puede obtener).

« Usted nos pregunta si un medicamento esta cubierto para usted (por ejemplo, cuando su medicamento
se encuentra en la lista de medicamentos del plan, pero exigimos que usted obtenga aprobacién de
nuestra parte antes de darle cobertura para usted).

NOTA: si su farmacia le comunica que su receta médica no puede surtirse, usted recibira un aviso explicandole
cdmo comunicarse con nosotros para solicitar una decision de cobertura.

» Usted nos solicita que paguemos un medicamento recetado que ya compré. Esto es solicitarnos una
decision de cobertura por pagos.

El término legal para una decision de cobertura de sus medicamentos de la Parte D es “determinacién
de cobertura”.

Si no esta de acuerdo con una decision de cobertura que hemos tomado, puede apelar nuestra decision. Esta
seccion le explica como solicitar decisiones de cobertura y como presentar una apelacion.

Use el cuadro que figura a continuacién para decidir qué parte contiene informacion sobre su caso:
____________________________________________________________________________________________________________________________|

¢En qué situacion se encuentra?

¢ Necesita usted un ¢ Desea que cubramos un ¢, Desea solicitarnos JYale hemos
medicamento que no se medicamento que se que le reembolsemos | informado que no
encuentra en nuestra lista de | encuentra en nuestra lista de | el costo de un cubriremos ni
medicamentos o que medicamentos y cree que medicamento que ya | pagaremos un
renunciemos a una norma o | cumple con todas las normas | haya recibido y medicamento del modo
restriccion aplicada a algun | o restricciones del plan pagado? que usted quisiera?

medicamento que cubrimos? | (como, por ejemplo, obtener
una aprobacion anticipada)
para el medicamento que

necesita?
Puede solicitarnos que Puede pedirnos que Puede pedirnos que | Puede presentar una
hagamos una excepcion. | tomemos una decision de | le rembolsemos el apelacion.
(Este es un tipo de decision | cobertura. dinero. (Esto quiere decir que
de cobertura). (Este es un tipo de nos pide que
. . decisién de cobertura). | reconsideremos nuestra
Comience con la Seccién F2. ‘.
- A I F4. . isio
También consulte las vance a la Seccion Avance a la Seccién decision).
secciones F3 y F4. F4. Avance a la Seccién
F5.

F2. Qué es una excepcion

Una excepcidn es un permiso para obtener la cobertura de un medicamento que no esta normalmente en nuestra
Lista de Medicamentos o para usar el medicamento sin ciertas reglas y limitaciones. Si un medicamento no esta
incluido en nuestra Lista de Medicamentos o no esta cubierto en la forma en que usted quisiera, puede solicitarnos
que hagamos una “excepcién”.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite
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Cuando solicita una excepcion, su médico u otro recetador deberan explicar las razones médicas que justifiquen
por qué la requiere.

A continuacién, detallamos ejemplos de excepciones que usted o su médico u otro profesional recetador pueden
solicitarnos:

1. Cubrir un medicamento de la Parte D que no esté en nuestra Lista de Medicamentos.

« Siacordamos realizar una excepcioén y cubrir un medicamento que no esta en la Lista de Medicamentos,
no tendra cargos.

2. Quitar una restriccidn sobre nuestra cobertura. Existen reglas o restricciones adicionales que se aplican
a ciertos medicamentos incluidos en nuestra Lista de Medicamentos (para obtener mas informacién,
consulte el Capitulo 5).

» Las reglas y restricciones adicionales sobre la cobertura de ciertos medicamentos incluyen las
siguientes:

o Estar obligado a usar la versién genérica de un medicamento en lugar del medicamento de marca.

o Obtener la aprobacion del plan antes de que aceptemos cubrir el medicamento para usted. (Esto
a veces se lo denomina “PA”).

o Estar obligado a probar otro medicamento primero antes de que aceptemos cubrir el medicamento
que usted solicita. (Esto a veces se denomina “terapia escalonada”).

o Limites de cantidades. Para algunos medicamentos, establecemos un limite a la cantidad de
medicamento que usted puede adquirir.

El término legal para solicitar que se elimine una restriccién sobre la cobertura de un medicamento en
ocasiones se denomina solicitar una “excepcién de formulario”.

F3. Puntos importantes a tener en cuenta al solicitar excepciones
Su médico u otro recetador deben indicarnos las razones médicas

Su médico u otro profesional que receta deben entregarnos una declaracion que explique las razones médicas
para solicitar una excepcion. Nuestra decision sobre la excepcion sera mas rapida si usted incluye esta informacién
de su médico u otro recetador cuando solicite la excepcion.

Por lo general, nuestra Lista de Medicamentos incluye mas de un medicamento para el tratamiento de una
afeccion en particular. Se les llama “medicamentos alternativos”. Si un medicamento alternativo puede tener la
misma eficacia que el medicamento que usted solicita y no causa mas efectos secundarios ni otros problemas
de salud, generalmente no aprobaremos su solicitud de excepcion.

Responderemos afirmativa o negativamente a su solicitud de excepcién

» Si nuestra respuesta a su solicitud de excepcion es afirmativa, por lo general la excepcién dura hasta
el final del afio calendario. Esto es valido siempre que su médico le continte recetando el medicamento
y ese medicamento siga siendo seguro y eficaz para el tratamiento de su afeccion.

« Si nuestra respuesta a su solicitud de una excepcidn es negativa, usted puede solicitar una revision de
nuestra decision presentando una apelacion. En la Seccion F5, se explica como presentar una apelacion
si nuestra respuesta es negativa.

En la siguiente seccion le explicamos cdmo debe solicitar una decision de cobertura, incluida una excepcion.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite
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https://www.molinahealthcare.com/?IsPlanCheck=Duals

MANUAL DEL MIEMBRO de Molina Dual Options Capitulo 9: ; Qué hacer si tiene algun problema o queja? (decisiones de
cobertura, apelaciones, quejas)

F4. Como solicitar una Decision de cobertura acerca de un medicamento de la Parte D o el
reembolso de un medicamento de la Parte D, incluida una excepcién

Qué hacer

» Solicite el tipo de decision de cobertura que usted

desea. Llame, escriba 0 envienos un fax para
hacer su solicitud. Usted, su representante o su
médico (u otro profesional recetador) puede hacer
esto. Puede llamarnos al (855) 735-5604, TTY:
711, de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. hora
del este. Incluya su nombre, la informacion de
contacto y la informacién acerca del reclamo.
Usted o su médico (u otro recetador) u otra
persona que actue en su nhombre puede solicitar
una decisién de cobertura. También puede buscar
a un abogado que actue en su nombre.

Lea la Seccion D a fin de averiguar como
autorizar a otra persona para que actie como su
representante.

Usted no necesita dar permiso por escrito a su
meédico u otro recetador para solicitarnos una
decision de cobertura en su nombre.

Si desea solicitarnos un reintegro por un
medicamento, lea el Capitulo 7 de este manual.
En el Capitulo 7, se describen los momentos en
qgue es posible que deba solicitar un reembolso.
También explica como enviarnos la
documentacién para solicitarnos el reembolso de

Guia rapida: como solicitar una Decision de
cobertura acerca de un medicamento o pago

Llame, escriba, envienos un fax o pregunte a
su representante o médico u otro recetador. Le
daremos una respuesta sobre una decision de
cobertura estandar dentro de las siguientes
72 horas. Le daremos una respuesta acerca de
reembolsarle un medicamento de la Parte D
que ya pagoé dentro de los siguientes 14 dias
calendario.

» Si solicita una excepcion, incluya la
declaracién de apoyo del médico u otro
recetador.

» Usted o su médico, u otro recetador
pueden solicitar una decision rapida.
(Las decisiones rapidas por lo general
se toman dentro de las siguientes
24 horas).

» jLea esta seccion para asegurarse de
que califica para una decision rapida!
Léala también para encontrar
informacion acerca de los plazos de la
decision.

nuestra parte del costo de un medicamento que
haya pagado.

« Si usted solicita una excepcion, presente la
“declaracion de apoyo”. Su médico u otro recetador deben explicarnos las razones médicas que justifiquen
la excepcion para el medicamento. A esto lo llamamos la “declaracién de apoyo”.

» Su médico u otro recetador pueden enviarnos la declaracion por fax o por correo. O bien pueden darnos
la indicacion por teléfono y luego enviar una declaracién por fax o por correo.

Si su estado de salud lo requiere, solicitenos una “decision de cobertura rapida”
Utilizaremos los “plazos estandar” a menos que hayamos acordado utilizar los “plazos rapidos”.

» Una decision de cobertura estandar significa que le daremos nuestra respuesta dentro de las 72 horas
después de haber recibido la declaracién de su médico.

» Una decision de cobertura rapida significa que le daremos nuestra respuesta dentro de las 24 horas
después de haber recibido la declaracién de su médico.

El término legal para una “decision de cobertura rapida” es “determinacién de cobertura acelerada”.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
w2 8a.m.a8p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Usted puede obtener una decision de cobertura rapida solo si solicita un medicamento que aun no haya recibido.
(No puede obtener una decision de cobertura rapida si solicita un reembolso por un medicamento que ya compro).

Puede obtener una decision de cobertura rapida solo si, con la aplicacidon de los plazos estandares, tanto
su salud como su capacidad para funcionar normalmente pueden resultar perjudicadas.

Si su médico u otro recetador nos informan que su estado de salud requiere una “decision de cobertura rapida”,
automaticamente aceptaremos tomar una decision de cobertura rapida y se lo informaremos en una carta.

 Si usted solicita una decision de cobertura rapida por su cuenta (sin el respaldo de su médico u otro
recetador), determinaremos si su estado de salud requiere una decision de cobertura rapida.
« Si decidimos que su afeccidén médica no reune los requisitos para una decision de cobertura rapida,
utilizaremos los plazos estandares.
o Le enviaremos una carta avisandole. La carta le indicara cémo presentar una queja acerca de nuestra
decision de darle a usted una decisién estandar.
o Puede presentar una “queja rapida” y obtener una decisién dentro de las siguientes 24 horas. Para
obtener mas informacidn sobre el proceso para presentar quejas, incluidas las quejas rapidas, consulte
la Seccién J.

Plazos para una “decisiéon de cobertura rapida”

» Siestamos usando los plazos rapidos, debemos proporcionarle nuestra respuesta dentro de las siguientes
24 horas. Esto significa un plazo de 24 horas después de haber recibido su solicitud. O, si usted solicita
una excepcion, 24 horas después de recibir la declaracion de su médico o recetador en la que se avale
su solicitud. Le comunicaremos nuestra respuesta con antelacion si su estado de salud lo requiere.

« Si no cumplimos con este plazo, enviaremos su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones. En el
Nivel 2, una Entidad de Revisién Independiente evaluara su solicitud.

« Silarespuesta es afirmativa a su solicitud, en parte o en su totalidad, le proporcionaremos la cobertura
dentro de las 24 horas posteriores a la recepcion de su solicitud o declaracion de su médico o recetador
en la que se avale su solicitud.

» Sila respuesta es negativa a una parte o la totalidad de lo que usted solicité, le enviaremos una carta
que explique por qué nuestra respuesta es negativa. La carta también le explicara cémo puede apelar
nuestra decision.

Plazos para una “decision de cobertura estandar” con respecto a un medicamento que usted todavia no
ha recibido

» Siestamos usando los plazos estandar, debemos proporcionarle nuestra respuesta dentro de las 72 horas
posteriores a recibir su solicitud. O, si usted solicita una excepcion, esto significa que después de 72 horas
de recibir la declaracion de su médico o recetador en la que dé su declaracion de apoyo. Le comunicaremos
nuestra respuesta con antelacion si su estado de salud lo requiere.

« Si no cumplimos con este plazo, enviaremos su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones. En el
Nivel 2, una Entidad de Revisién Independiente evaluara su solicitud.

» Si nuestra respuesta es afirmativa a una parte o todo lo que usted solicitd, aprobaremos o
proporcionaremos la cobertura dentro de las 72 horas posteriores de haber recibido dicha solicitud o, si
usted esta solicitando
una excepcion, una declaracién de apoyo de su médico o recetador.

» Silarespuesta es negativa a una parte o la totalidad de lo que usted solicité, le enviaremos una carta
que explique por qué nuestra respuesta es negativa. La carta también le explicara cémo puede apelar
nuestra decision.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
w2 8a.m.a8p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Plazos para una “decision de cobertura estandar” con respecto a un pago por un medicamento que usted
ya compro

Debemos darle nuestra respuesta en un plazo de 14 dias calendario después de haber recibido su
solicitud.

Si no cumplimos con este plazo, enviaremos su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones. En el
Nivel 2, una Entidad de Revisién Independiente evaluara su solicitud.

Si la respuesta es afirmativa a su solicitud, en parte o en su totalidad, le pagaremos dentro de los
siguientes 14 dias calendario.

Si la respuesta es negativa a una parte o la totalidad de lo que usted solicitd, le enviaremos una carta
que explique por qué nuestra respuesta es negativa. La carta también le explicara cémo puede apelar
nuestra decision.

F5. Apelacion de nivel 1 para medicamentos Parte D

Para iniciar una apelacion, usted, su médico o su
representante deben comunicarse con nosotros.
Incluya su nombre, la informacion de contacto y Guia rapida: Como presentar una
la informacién sobre el reclamo. Apelacion de Nivel 1

Si usted solicita una apelacion estandar, puede
presentar su apelacion enviando una solicitud por
escrito. Usted también puede solicitar una
apelacion llamandonos al (855) 735-5604,

TTY: 711, de lunes a viernes,de8a.m.a 8 p. m.
hora del este. o
Si usted desea una apelacién rapida, puede * Pregunte dentro de los siguientes

presentar su apelacion por escrito o puede 65 dias calendario acerca la decision
llamarnos que usted esta apelando. Si deja pasar

la fecha limite por una buena razon,
usted todavia puede apelar.

» Usted, su médico o recetador o su
representante pueden llamarnos para
solicitar una apelacion rapida.

Usted, su médico o recetador o su
representante pueden poner su solicitud por
escrito y por correo o enviarla por fax a
nosotros. También puede llamarnos para
solicitar una apelacion.

Haga su solicitud de apelacion en un plazo de

65 dias calendario desde la fecha que aparece
en el aviso que le enviamos para informarle sobre
nuestra decision. Si usted no cumple este plazo
y tiene una justificacion para no haberlo cumplido,

le podemos conceder mas tiempo para presentar * jLea esta seccion para asegurarse de
su apelacion. Entre los ejemplos de justificaciones que califica para una decision rapidal
por no haber cumplido el plazo, se pueden incluir Léala también para encontrar

los siguientes: usted tiene una enfermedad grave informacion acerca de los plazos de la
que le impidié comunicarse con nosotros o le decision.

dimos informacion incorrecta o incompleta sobre
el plazo para solicitar una apelacion.

Usted tiene derecho a solicitar una copia de la
informacion relacionada con su apelacién. Para solicitar una copia, llame a Servicios para Miembros al
(855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. hora del este.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
w2 8a.m.a8p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
MolinaHealthcare.com/Duals. 162



https://www.molinahealthcare.com/?IsPlanCheck=Duals

MANUAL DEL MIEMBRO de Molina Dual Options Capitulo 9: ; Qué hacer si tiene algun problema o queja? (decisiones de
cobertura, apelaciones, quejas)

El término legal para una apelacion al plan por una decision sobre una cobertura de medicamentos de
la Parte D es “redeterminacion” del plan.

Si lo desea, usted y su médico u otro recetador pueden proporcionarnos mas informacién para respaldar su
apelacion.

Si su estado de salud lo requiere, solicite una “apelacion rapida”.

» Siusted esta apelando una decisién tomada por nuestro plan por un medicamento que aun no ha recibido,
usted y su médico u otro recetador debera decidir si usted requiere una “apelacién rapida”.

» Los requisitos para obtener una “apelacion rapida” son los mismos que se emplean para obtener una
“decisién de cobertura rapida”, los cuales se detallan en la Seccién F4.

El término legal para “apelacion rapida” es “redeterminacién acelerada”.

Nuestro plan revisara su apelacién y le dara nuestra decision

» Volveremos a analizar toda la informacién acerca de su solicitud de cobertura. Verificamos si estabamos
cumpliendo con todas las normas cuando rechazamos su solicitud. Es probable que nos comuniquemos
con usted o su médico u otro recetador para obtener mas informacién. El revisor sera una persona que
no tomo la decision de la cobertura original.

Plazos para una “apelacién rapida”

« Siestamos usando los plazos rapidos, le daremos nuestra respuesta dentro de las 72 horas después de
haber recibido su apelacion, o antes si su salud lo requiere.

« Sino le damos una respuesta dentro de las 72 horas, le enviaremos su solicitud al Nivel 2 del proceso
de Apelaciones. En el Nivel 2, una Entidad de Revision Independiente evaluara su solicitud.

» Sila respuesta es Si para una parte o la totalidad de lo que usted solicitd, le entregaremos la cobertura
dentro de las 72 horas posteriores de haber recibido su apelacién.

» Sinuestrarespuesta es No a una parte o a todo lo que usted solicitd, le enviaremos una carta que explique
por qué respondimos que No y como puede apelar nuestra decision.

Plazos para una “apelacion estandar”

» Si esta usando los limites de tiempo estandar, debemos darle una respuesta en un plazo de 7 dias
calendario después de haber recibido su apelacién, o antes si su salud lo requiere, excepto si esta
solicitando que le reembolsemos por un medicamento que ya compré. Si esta solicitando reembolso por
un medicamento que ya compro, tenemos que darle una respuesta en un plazo de 14 dias calendario
después de haber recibido su apelacion. Si usted cree que su salud asi lo requiere, debera solicitar una
“apelacion rapida”.

« Si no le damos una respuesta sobre la decision en 7 dias calendario, o 14 dias calendario si nos pidio
un reembolso por un medicamento que ya comproé, enviaremos su solicitud a Nivel 2 del proceso de
apelaciones. En el Nivel 2, una Entidad de Revisién Independiente evaluara su solicitud.

» Si nuestra respuesta es afirmativa a una parte o la totalidad de lo que solicito:

o Siaprobamos una solicitud de cobertura, debemos brindarle la cobertura tan pronto como lo requiera
su salud, pero no mas tarde de 7 dias calendario después de recibir su apelacion o 14 dias calendario
si pidié que le reembolsemos un medicamento que ya compré.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite
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o Siaprobamos una solicitud de reembolso por un medicamento que ya compro, le enviaremos el pago

en un plazo de 30 dias calendario después de haber recibido la solicitud de apelacién.

« Silarespuesta es negativa a una parte o la totalidad de lo que solicitd, le enviaremos una carta donde
le explicaremos por qué nuestra respuesta es negativa y le informaremos como apelar nuestra decision.

F6. Apelacion de nivel 2 para medicamentos Parte D

Si nuestra respuesta a su apelacién es negativa, en su
totalidad o en parte, usted decide luego si desea aceptar
esta decision o continuar presentando otra apelacion. Si
decide ir a una Apelacién de Nivel 2, la Entidad de
Revisién Independiente (Independent Review Entity, IRE)
evaluara nuestra decision.

» Sidesea que la IRE revise su caso, debera
presentar la solicitud de apelacion por escrito. La
carta que le enviemos acerca de nuestra decisiéon
en la Apelacién de Nivel 1 le explicara como
solicitar la Apelacién de Nivel 2.

« Cuando haga una apelacién a la IRE, le
enviaremos el expediente de su caso. Usted tiene
el derecho a solicitarnos una copia del expediente
de su caso llamando a Servicios para Miembros
al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes,
de 8 a. m. a 8 p. m. hora del este.

« Tiene derecho a dar informacion adicional a la
IRE para respaldar su apelacion.

» La IRE es una organizacién independiente
contratada por Medicare. No esta relacionada con
nuestro plan y no es una agencia gubernamental.

» Losrevisores de la IRE analizaran detenidamente

Guia rapida: Coémo presentar una
Apelacién de Nivel 2

Si usted desea que la Entidad de Revision
Independiente evalle su caso, su solicitud de
apelacion debe hacerse por escrito.

* Pregunte dentro de los siguientes
60 dias calendario de la decision que
usted esta apelando. Si deja pasar la
fecha limite por una buena razén, usted
todavia puede apelar.

» Usted, su médico u otro recetador, o su
representante pueden solicitar la
Apelacion de Nivel 2.

» jLea esta seccion para asegurarse de
que califica para una decision rapida!l
Léala también para encontrar
informacién acerca de los plazos de la
decision.

toda la informacion relacionada con su apelacion. La organizacién le enviara a usted una carta explicando

su decision.

El término legal para una apelacion a la IRE sobre un medicamento de la Parte D es “reconsideracion”.

Plazos para “apelaciones rapidas” en el Nivel 2

» Si su estado de salud lo requiere, solicite a la Entidad de Revision Independiente (Independent Review

Entity, IRE) una “apelacion rapida”.

« Sila IRE decide otorgarle una “apelacién rapida”, debera proporcionarle una respuesta a su Apelacion
de Nivel 2 dentro de las 72 horas posteriores de recibir su solicitud de apelacion.
« Sila IRE responde de manera afirmativa a una parte o la totalidad de lo que usted solicitd, autorizaremos
o le proporcionaremos la cobertura de medicamentos dentro de las 24 horas posteriores de haber recibido

la decision.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
w2 8a.m.a8p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

MolinaHealthcare.com/Duals.
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Plazos para “apelaciones estandares” en el Nivel 2

» Si presenta una apelacion estandar en el Nivel 2, la Entidad de Revision Independiente (Independent
Review Entity, IRE) debera darle una respuesta a su apelaciéon de Nivel 2 dentro de los 7 dias calendario
posteriores a recibir su apelacion, o 14 dias calendario si pidié un reembolso por un medicamento que
ya compré.

« Sila IRE responde de manera afirmativa a una parte o la totalidad de lo que usted solicitd, autorizaremos
o le proporcionaremos la cobertura de medicamentos dentro de las 72 horas posteriores de haber recibido
la decision.

» Sila IRE aprueba una solicitud para que le otorguemos un reembolso por un medicamento que ya compro,
le enviaremos el pago dentro de los 30 dias calendario posteriores a la recepcion de la decision.

¢ Qué sucede si la Entidad de Revision Independiente responde de manera negativa a su Apelacion de
Nivel 2?7

Una respuesta negativa significa que la Entidad de Revisién Independiente (Independent Review Entity, IRE)
esta de acuerdo con nuestra decision de no aprobar su solicitud. Esto se denomina “confirmar la decisién”.
También se denomina “rechazar su apelacion”.

Si usted decide ir al Nivel 3 del proceso de apelacion, los medicamentos que solicitdé tendran que cumplir con
un valor minimo de dinero en délares. Si el valor en ddlares es inferior al minimo, no podra presentar mas
apelaciones. Si el valor en dolares es lo suficientemente alto, podra solicitar una Apelacion de Nivel 3. La carta
que usted reciba de la IRE le indicara la cantidad en délares necesaria para continuar con el proceso de apelacion.

G. Cémo solicitarnos que cubramos una internacién hospitalaria por mas tiempo

Cuando usted ingresa a un hospital, tiene derecho a recibir todos los servicios de hospital cubiertos por nosotros
necesarios para el diagnéstico y tratamiento de su enfermedad o lesion.

Durante su internacion cubierta en el hospital, su médico y el personal del hospital trabajaran con usted para
prepararlo para el dia en que reciba el alta. También lo ayudaran a coordinar el cuidado que usted pueda requerir
después del alta médica.

« El dia que le dan de alta del hospital se llama su “fecha de alta”.
» Su médico o el personal del hospital le indicaran cual es su fecha de alta médica.

Si usted considera que le estan dando de alta demasiado pronto, puede solicitar una internacién mas prolongada
en el hospital. Esta seccion le explica como debe hacer la solicitud.

G1. Aprender acerca de sus derechos de Medicare

En un plazo de dos dias después de que usted sea admitido en el hospital, un trabajador social o una enfermera
le daran un aviso denominado “Un Mensaje Importante de Medicare sobre sus Derechos”. Si usted no recibe
este aviso, solicitelo a cualquier empleado del hospital. Si necesita ayuda, llame a Servicios para Miembros al
(855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. hora del este. También 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 deben
llamar al 1-877-486-2048.

Lea este aviso cuidadosamente y formule preguntas si no lo comprende. El “Mensaje importante” le informa
sobre sus derechos como paciente del hospital, incluidos los derechos que se enumeran a continuacion:

» Obtener los servicios cubiertos por Medicare durante su internacion en el hospital y después de esta.
Usted tiene el derecho a conocer en qué consisten estos servicios, quién los pagara y donde los puede
recibir.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite
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» Participar de las decisiones acerca de la duracion de su estadia en el hospital.
« Saber a dénde denunciar cualquier inquietud que tenga sobre la calidad de su cuidado hospitalario.
» Apelar, si cree que le estan dando de alta en el hospital demasiado pronto.

Usted debe firmar el aviso de Medicare como acuse de su recibo y demostrar que comprende sus derechos.
Firmar el aviso no significa que esté de acuerdo con la fecha de alta que le haya indicado su médico o personal
del hospital.

Conserve su copia del aviso firmado para tener la informacion si la necesita.

» Para ver una copia de este aviso por anticipado, puede comunicarse con Servicios para Miembros
llamando al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. hora del este. También
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 deben llamar al 1-877-486-2048. La llamada es gratuita.

» También puede verlo en linea ingresando a www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/
HospitalDischargeappealNotices.

« Si necesita ayuda, llame a Servicios para Miembros o a Medicare a los nUmeros que aparecen arriba.

G2. Apelacién del nivel 1 para cambiar su fecha de alta del hospital

Si usted desea que cubramos sus servicios hospitalarios para pacientes internados por mas tiempo, debe solicitar
una apelacion. Una Organizacién de Mejoramiento de Calidad hara la revision de la Apelacion de Nivel 1 para
averiguar si su fecha planificada de alta es médicamente adecuada para usted.

En Michigan, la Organizacion de Mejoramiento de Calidad se llama Livanta. Para hacer una apelacién para
cambiar su fecha de alta médica, llame a Livanta al: 1-888-524-9900 (TTY: 1-888-985-8775).

iLlame de inmediato!

Llame a la Organizacion de Mejoramiento de Calidad antes de dejar el hospital y no después de la fecha
planificada de alta médica. “Un mensaje importante de Medicare sobre sus derechos” contiene informacion
acerca de como comunicarse con la Organizacion de Mejoramiento de Calidad.

» Sillama antes de dejar del hospital, podra
permanecer alli después de su fecha programada
de alta médica sin pagar la estadia mientras Guia rapida: como presentar una Apelacion
espera la decisién sobre su apelacion de la de Nivel 1 para cambiar su fecha de alta
Organizacion de Mejoramiento de Calidad.

Llame a la Organizacion de Mejoramiento de

* Si usted no llama para apelar, y decide la Calidad de su estado al 1-888-524-9900 y
permanecer en el hospital después de su fecha solicite una “revisién rapida’.
de alta programada, debera pagar todos los
costos de la atencién hospitalaria que reciba Llame antes de que le den de alta y antes de
después de la fecha de alta programada. su fecha planificada de alta de hospital.

Queremos asegurarnos de que usted comprenda lo que
debe hacer y cuales son los plazos.

» Pida ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier momento, llame a Servicios
para Miembros al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. hora del este.
También puede llamar al Programa de Asistencia de Michigan Medicare (Michigan Medicare Assistance
Program, MMAP) al 1-800-803-7174. También puede obtener ayuda del mediador de M| Health Link
llamando al 1-888-746-6456.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite
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¢Qué es una Organizacion de Mejoramiento de la Calidad?

Esta conformada por un grupo de médicos y otros profesionales de atencion médica pagados por el gobierno
federal. Estos expertos no son parte de nuestro plan. Reciben pagos de Medicare para analizar y ayudar a
mejorar la calidad de la atencion médica de los beneficiarios de Medicare.

Solicite una “revisién rapida”

Debe solicitar a la Organizacion de Mejoramiento de Calidad una “revision rapida” de su alta. Solicitar una
“revision rapida” significa que usted le pide a la organizacién que aplique los plazos rapidos para una apelacion
en lugar de utilizar los plazos estandares.

El término legal para “revision rapida” es “revisién inmediata”.

¢ Qué sucede durante la revision rapida?

» Los revisores en la Organizacién de Mejoramiento de la Calidad pueden preguntarle a usted o a su
representante, por qué considera usted que la cobertura debe continuar después de la fecha programada
de alta médica. Usted no tiene que preparar nada por escrito, pero puede hacerlo si asi lo desea.

« Los revisores examinaran su historia clinica, hablaran con su médico y revisaran toda la informacion
relacionada con su internacion en el hospital.

» Para el mediodia del dia después de que los revisores nos informen acerca de su apelacién, usted recibira
una carta que le proporciona su fecha programada de alta médica. La carta explica las razones por las
cuales su médico, el hospital y nosotros creemos que es adecuado que usted sea dado de alta en esa
fecha.

El término legal de esta explicacion por escrito es “Aviso Detallado de Alta”. Puede obtener una
muestra llamando a Servicios para Miembros al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a. m.
a 8 p. m. hora del este. También 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 deben llamar al 1-877-486-2048. También puede ver
un ejemplo del aviso en linea en www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/
HospitalDischargeAppealNotices

¢ Qué sucede si la respuesta es afirmativa?

« Silarespuesta de Organizacion de Mejoramiento de la Calidad a su apelacion es afirmativa, seguiremos
cubriendo sus servicios hospitalarios por el tiempo que estos sean médicamente necesarios.

¢ Qué sucede si la respuesta es negativa?

« Sila respuesta de la Organizacion de Mejoramiento de la Calidad a su apelacion es negativa, su fecha
de alta programada sera la adecuada por razones médicas. Si esto ocurre, nuestra cobertura por sus
servicios hospitalarios para pacientes internados finalizara el mediodia del dia siguiente a recibir la
respuesta de la Organizacion de Mejoramiento de Calidad.

« Sila Organizacion de Mejoramiento de la Calidad responde de manera negativa y usted decide quedarse
en el hospital, debera pagar por la continuacion de su estadia en el hospital. El costo por la atencién
hospitalaria que tendra que pagar comenzara al mediodia del dia posterior a que la Organizacién de
Mejoramiento de la Calidad le responda.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
w2 8a.m.a8p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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« Sila Organizacion de Mejoramiento de la Calidad ha rechazado su apelacién y usted continda internado
en el hospital después de su fecha de alta programada, usted podra presentar una Apelacion de Nivel 2.

G3. Apelacién del nivel 2 para cambiar su fecha de alta del hospital

Si la Organizacion de Mejoramiento de la Calidad ha rechazado su apelacion y usted continua internado en el
hospital después de la fecha de alta programada, podra presentar una Apelacion de Nivel 2. Usted debe
comunicarse con la Organizacion de Mejoramiento de la Calidad nuevamente y solicitar otra revision.

Solicite la revisidon de nivel 2 dentro de los 60 dias naturales después del dia en que la Organizacién de
Mejoramiento de la Calidad rechazé su Apelacion de Nivel 1. Usted puede solicitar esta revision solo si usted
permanecio en el hospital después de la fecha en que terminé su cobertura de atencién médica.

En Michigan, la Organizacion de Mejoramiento de la Calidad se llama Livanta. Puede comunicarse con Livanta
al 1-888-524-9900 (TTY: 1-888-985-8775).

« Losrevisores de la Organizacion de Mejoramiento
de la Calidad volveran a analizar detenidamente

toda la informacién relacionada con su apelacion. Guia rapida: Como presentar una Apelacion
« Dentro de los siguientes 14 dias naturales de de Nivel 2 para cambiar su fecha de alta
recibir su solicitud para una segunda revision, los

: R ) _ Llame a la Organizacion de Mejoramiento de
revisores de la Organizacion de Mejoramiento de la Calidad en su estado al 1-888-524-9900 y
la Calidad tomaran una decision. pida otra revision.

¢, Qué sucede si la aceptan?

» Tendremos que reembolsarle nuestra parte de
los costos de la atencion hospitalaria que haya recibido desde el mediodia del dia posterior a la fecha
de su primera decision de la apelacion. Debemos continuar proporcionando cobertura para su atencion
hospitalaria para pacientes internados, siempre que sea médicamente necesario.

» Usted debera continuar pagando su parte de los costos, y se pueden aplicar limitaciones de cobertura.

¢ Qué sucede si la rechazan?

Significa que la Organizacion de Mejoramiento de la Calidad esta de acuerdo con la decisién de nivel 1 y no la
cambiara. La carta que usted reciba le informara cdmo debe proceder si decide continuar con el proceso de
apelacion.

Si la Organizacion de Mejoramiento de la Calidad rechaza su Apelacion de Nivel 2, debera pagar el costo total
de su internacion posterior a la fecha de alta programada.

H. Qué hacer si cree que su atencion médica domiciliaria, atencion de enfermeria
especializada o servicios del centro de rehabilitacion integral ambulatoria (CORF)
terminan demasiado pronto

Esta parte describe solamente los siguientes tipos de atencion:

» Servicios de atencidon médica domiciliaria.
» Atencidn de enfermeria especializada en un centro de enfermeria especializada

« Cuidado de rehabilitacién que usted recibe como paciente ambulatorio en un Centro de Rehabilitacion
Integral Ambulatoria (CORF, por sus siglas en inglés) aprobado por Medicare. Normalmente, esto significa

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite
MolinaHealthcare.com/Duals. 168



https://www.molinahealthcare.com/?IsPlanCheck=Duals

MANUAL DEL MIEMBRO de Molina Dual Options Capitulo 9: ; Qué hacer si tiene algun problema o queja? (decisiones de
cobertura, apelaciones, quejas)

que usted recibe tratamiento por una enfermedad o un accidente o se esta recuperando de una cirugia
mayor.
o Con cualquiera de estos tres tipos de cuidado, usted tiene el derecho a continuar recibiendo los
servicios cubiertos durante el tiempo que el médico dice que usted los necesita.
o Cuando tomamos una decisién de dejar de cubrir cualquiera de estos, debemos comunicarselo a
usted antes de la terminacién de sus servicios. Cuando su cobertura por esa atencion finaliza,
dejaremos de pagar por su atencion.

Si cree que estamos terminando la cobertura de su atencion médica demasiado pronto, puede apelar nuestra
decision. En esta seccion, se explica como solicitar una apelacion.

H1. Le informaremos por anticipado cuando termina su cobertura

Recibira un aviso al menos dos dias naturales antes de que dejemos de pagar su atencion. Esto se llama
“Notificacién de no cobertura de Medicare.” En el aviso, se informa la fecha en la que detendremos su cobertura
y como apelar nuestra decision.

Usted o su representante debe firmar el aviso escrito para demostrar que la recibié. Firmarla no significa que
usted esta de acuerdo con el plan acerca de que es tiempo de dejar de recibir atencion médica.

Cuando su cobertura finalice, dejaremos de pagar su atencidén médica.

H2. Apelacion de Nivel 1 para continuar con su atencién médica

Si cree que estamos finalizando la cobertura de su atencién médica demasiado pronto, puede apelar nuestra
decision. En esta seccidn, se explica como solicitar una apelacion.

Antes de comenzar la apelacion, debe conocer los pasos que debe seguir y los plazos.

« Cumpla con los plazos. Los plazos son importantes. Asegurese de que comprende y cumple con los
plazos correspondientes a los tramites que debe realizar. También se establecen plazos que nuestro
plan debe cumplir. (Si usted cree que no estamos cumpliendo con nuestros plazos, puede presentar una
queja. En la Seccién J se describe como presentar una queja).

» Pida ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier momento, llame a Servicios
para Miembros al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. hora del este. O
llame al Programa de Asistencia de Michigan Medicare/Medicaid (Michigan Medicare/Medicaid Assistance
Program, MMAP) al 1-800-803-7174.

Durante una Apelacion de Nivel 1, una Organizacion de
Mejoramiento de Calidad revisara su apelacion y decidira

si se debe cambiar la decisién que tomamos. En Guia rapida: como presentar una Apelacion
Michigan, la Organizacion de Mejoramiento de Calidad de Nivel 1 para solicitar al plan que continue
se llama Livanta. Puede comunicarse con Livanta al su atencién médica

1-888-524-9900 (TTY: 1-888-985-8775). También

Llame a la Organizacion de Mejoramiento de

enoonirard it”f%rmgdl‘? " sobre 'aNOtr.%a”iZ."’,‘Ci%“ % Calidad en su estado al 1-888-524-9900 y pida
ejoramiento de Calldad en la Notrticacion ae NoO una uapelacién répida".

Cobertura de Medicare. Este es el aviso que recibid

cuando le informaron que dejariamos de cubrir su Llame antes de salir de la agencia o centro que

atencion. esta proporcionandole atencion médica y antes
de su fecha programada de alta médica.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite
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¢Qué es una Organizacion de Mejoramiento de la Calidad?

Esta conformada por un grupo de médicos y otros profesionales de atencion médica pagados por el gobierno
federal. Estos expertos no son parte de nuestro plan. Reciben pagos de Medicare para analizar y ayudar a
mejorar la calidad de la atencion médica de los beneficiarios de Medicare.

¢ Qué debe solicitar usted?

Solicite una “apelacion rapida”. Esta es una revision independiente para verificar si es adecuado por razones
meédicas que terminemos la cobertura de sus servicios médicos.

¢Cual es su plazo para comunicarse con esta organizacion?

» Usted debe comunicarse con la Organizacion de Mejoramiento de la Calidad a mas tardar al mediodia
del dia después de que usted haya recibido un aviso escrito informandole cuando finalizaremos la cobertura
de su atencion meédica.

« Si usted no cumple con el plazo para comunicarse con la Organizacion de Mejoramiento de la Calidad
a los fines de presentar su apelacion, podra presentar la apelacién directamente ante nosotros. Para
obtener mas detalles acerca de esta otra forma para presentar su apelacién, consulte la Seccién H4.

El término legal para el aviso escrito es “Notificacion de No Cobertura de Medicare”. Para obtener
una copia de la muestra, llame a Servicios para Miembros al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a
viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este, o

1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048. O puede obtener una copia en linea en www.cms.gov/Medicare/Medicare-
General-Information/BNI/ MAEDNotices

¢ Qué sucede durante la revision de la Organizacién de Mejoramiento de la Calidad?

« Los revisores en la Organizacion de Mejoramiento de la Calidad le preguntaran a usted o a su
representante, por qué consideran que deberia continuar la cobertura por los servicios. Usted no tiene
qgue preparar nada por escrito, pero puede hacerlo si asi lo desea.

» Cuando solicita una apelacion, el plan le debe enviar una carta a usted y a la Organizacion de Mejoramiento
de la Calidad, donde explique por qué deben terminar sus servicios.

» Los revisores también analizaran su historia clinica, hablaran con su médico y evaluaran la informacion
que nuestro plan les ha entregado.

« En el plazo de un dia entero, después de haber recibido toda la informacién necesaria, los revisores le
comunicaran a usted su decision. Usted recibira una carta explicando la decision.

El término legal para la carta en la que se explican los motivos de finalizacion de sus servicios es
“‘Explicacion Detallada de No Cobertura”.

¢ Qué sucede si los revisores aprueban su apelacion?

» Silos revisores aprueban su apelacion, debemos continuar suministrando sus servicios cubiertos durante
el tiempo que sea médicamente necesario.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
w2 8a.m.a8p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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¢ Qué sucede si los revisores la rechazan?

cobertura, apelaciones, quejas)

» Silos revisores rechazan su apelacion, su cobertura finalizara en la fecha indicada. Dejaremos de pagar

nuestra parte de los costos por esta atencion.

« Si decide continuar recibiendo atencion médica domiciliaria, atencidon en centros de enfermeria
especializada o atencién en un Centro de Rehabilitacion Integral Ambulatoria (Comprehensive Outpatient
Rehabilitation Facility, CORF) después de la fecha en que finaliza su cobertura, usted mismo debera

pagar el costo total de esta atencion médica.

H3. Apelacion de Nivel 2 para continuar con su atencién médica

Si la Organizacion de Mejoramiento de la Calidad rechaza su apelacién y usted decide continuar recibiendo
cuidado después de la finalizacién de la cobertura de su cuidado, podra presentar una Apelacion de Nivel 2.

Durante la Apelacion de Nivel 2, la Organizacién de Mejoramiento de la Calidad volvera a analizar la decision
que tomo en el Nivel 1. Si dicen que estan de acuerdo con la decision de Nivel 1, usted debera pagar el costo
total de su atencion médica domiciliaria, atencién en centros de enfermeria especializada, o servicios en un
centro de rehabilitacion integral ambulatoria (CORF) prestados después de la fecha en que le informamos que

finalizaria su cobertura.

En Michigan, la Organizacion de Mejoramiento de la
Calidad se llama Livanta. Puede comunicarse con Livanta
al 1-888-524-9900 (TTY: 1-888-985-8775). Solicite la
revision de nivel 2 dentro de los 60 dias naturales
después del dia en que la Organizacién de Mejoramiento
de la Calidad rechazé su Apelacién de Nivel 1. Usted
puede solicitar esta revision solo si continud recibiendo
la atencion médica después de la fecha en que terminé
su cobertura por atencién médica.

» Los revisores de la Organizacion de Mejoramiento
de la Calidad volveran a analizar detenidamente
toda la informacion relacionada con su apelacion.

» La Organizacion de Mejoramiento de la Calidad
tomara una decision dentro de los siguientes 14

dias naturales de recibir su solicitud de apelacién.

¢ Qué sucede si la organizacién revisora dice que Si?

Guia rapida: Cémo presentar una Apelacion
de Nivel 2 para exigir que el plan cubra su
cuidado por mas tiempo

Llame a la Organizacion de Mejoramiento de
la Calidad en su estado al 1-888-524-9900 y
pida otra revision.

Llame antes de salir de la agencia o centro que
esta proporcionandole atencion médica y antes
de su fecha programada de alta médica.

» Debemos reembolsarle nuestra parte de los costos de la atencion médica que usted ha recibido desde
la fecha en que le informamos que terminaria su cobertura. Debemos continuar proporcionando cobertura
de atencion médica durante el tiempo que sea médicamente necesario.

¢ Qué sucede si la organizacién revisora dice que No?

« Significa que estan de acuerdo con la decisién que tomaron con respecto a la Apelacion de Nivel 1y no

la cambiaran.

« El aviso que usted reciba le informara por escrito como debe proceder si desea continuar con el proceso
de revision. El aviso le informara sobre los detalles de como continuar con el siguiente nivel de apelacion,

gue sera administrado por un juez.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
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. Opciones de apelacién luego de las apelaciones de nivel 2 o apelaciones externas

1. Préximos pasos que debe seguir para articulos y servicios de Medicare

Si usted presentd una apelacion de Nivel 1 o una Apelacion Interna y una Apelacién de Nivel 2 o una Apelacién
Externa para articulos o servicios de Medicare y ambas apelaciones fueron rechazadas, usted puede tener
derecho a niveles adicionales de apelacién. La carta que usted reciba de la Entidad de Revision Independiente
le dira qué hacer si usted desea continuar con el proceso de apelacion.

El Nivel 3 del proceso de apelacion es una audiencia del Juez de Derecho Administrativo (ALJ). La persona que
toma la decisién en una apelacién de Nivel 3 es un ALJ o un abogado mediador. Si usted desea que un ALJ o
un abogado mediador revisen su caso, el articulo o servicio médico que usted esta solicitando tiene que cumplir
con una cantidad minima de dinero en ddlares. Si el valor délar es inferior al nivel minimo, no podra presentar
mas apelaciones. Si el valor en délares es lo suficientemente alto, usted puede solicitar que un ALJ o un abogado
mediador escuchen su apelacion.

Si usted no esta de acuerdo con la decision del juez o del abogado mediador usted puede acudir al Consejo de
Apelaciones de Medicare. Después de eso, usted tendra el derecho de solicitar que un tribunal federal revise su
apelacion.

Si necesita ayuda en cualquier etapa del proceso de apelacion, puede comunicarse con el Programa de Mediador
de MI Health Link. El numero de teléfono es 1-888-746-6456.

12. Préximos pasos que debe sequir para articulos y servicios de Medicaid de Michigan

Usted también tiene mas derechos de apelacion si su apelacidén es acerca de articulos o servicios que podrian
estar cubiertos por Michigan Medicaid.

Si su apelacién se envié a la Oficina de Audiencia y Normas Administrativas de Michigan (Michigan Office of
Administrative Hearings and Rules, MOAHR) para una audiencia imparcial, la MOAHR le enviara a una carta
explicando su decision. Si no esta de acuerdo con la decision final de la MOAHR, tiene 30 dias calendario desde
la fecha de la decisidn para presentar una solicitud para una nueva audiencia/reconsideracion o presentar una
apelacion en los Tribunales de Circuito. Péngase en contacto con la MOAHR al 517-335-2484 para informacién
sobre los requisitos que debe cumplir para calificar para una nueva audiencia/reconsideracion.

Si su apelacion se presentd en el Departamento de Seguro y Servicios Financieros de Michigan (Department of
Insurance and Financial Services, DIFS) para una Revisién Externa, el DIFS le enviara una carta explicandole
la decision del director. Si no esta de acuerdo con la decisién, tiene el derecho de apelar ante un Tribunal de
Circuito en el condado donde vive o en la Corte de Reclamos de Michigan dentro de los 60 dias calendario desde
la fecha de la decision.

Si necesita ayuda en cualquier etapa del proceso de apelacion, puede comunicarse con el Programa de
Ombudsman MI Health Link. El nimero de teléfono es 1-888-746-6456.

J. Como presentar una queja

J1. Qué tipo de problemas deben abarcar las quejas

El procedimiento para quejas se utiliza para ciertos tipos de problemas tnicamente, tales como problemas
relacionados con la calidad del cuidado, tiempos de espera y Servicio de Atencién al Cliente. A continuacion,
describimos ejemplos de los tipos de problemas que se manejan en el procedimiento para quejas.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
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Quejas acerca de la calidad

o Usted no esta satisfecho con la calidad de la
atencion médica, como por ejemplo, el cuidado
que recibio en el hospital.

Quejas acerca de la privacidad

« Considera que una persona no respeté su
derecho a la privacidad o compartié informacién
sobre usted que es confidencial.

Quejas sobre Servicio de Atencion al Cliente
deficiente

» Un proveedor de atencion médica o miembro del
personal fue grosero o irrespetuoso con usted.
» El personal de Molina Dual Options lo traté mal.

Capitulo 9: ; Qué hacer si tiene algun problema o queja? (decisiones de

cobertura, apelaciones, quejas)

Guia rapida: como presentar una queja

Puede presentar una queja interna a nuestro
plan o una queja externa a una organizacion
que no esté vinculada a nuestro plan.

Para presentar una queja interna, llame a
Servicios para Miembros o envienos una carta.

Existen diferentes organizaciones que manejan
las quejas externas. Para obtener mas
informacion, lea la Seccion J3.

» Usted cree que esta siendo presionado para dejar el plan.

Quejas sobre la accesibilidad

» Usted no puede acceder fisicamente a las instalaciones y los servicios de atencion médica en el consultorio

de un médico o proveedor.

« Su proveedor no le brinda una adaptacién razonable que usted necesita como un intérprete de lengua

de sefas estadounidense.

Quejas sobre los tiempos de espera

» Usted tiene problemas para concertar una cita, o ha tenido que esperar demasiado para conseguirla.
» Los médicos, farmacéuticos u otros profesionales de la salud o Servicios para Miembros u otros miembros
del personal del plan lo han tenido esperando demasiado tiempo.

Quejas sobre la limpieza

» Usted considera que la clinica, el hospital, o el consultorio del médico no estan limpios.

Quejas sobre el acceso al idioma

» Su médico o proveedor no le proporciona un intérprete durante su cita.

Quejas sobre las comunicaciones de nuestra parte

» Usted cree que no le dimos a usted un aviso o una carta que usted debid haber recibido.
» Usted cree que la informacion por escrito que le enviamos es demasiado dificil de entender.

Quejas sobre la puntualidad de nuestras acciones relacionadas con las decisiones de cobertura o

apelaciones

» Usted cree que no estamos cumpliendo con nuestros plazos para tomar una decision de cobertura o

responder su apelacion.

» Cree que, después de recibir una decision de cobertura o apelacién a su favor, no estamos cumpliendo
con los plazos para aprobar o proporcionarle el servicio o reembolsarle por ciertos servicios médicos.
» Usted considera que no remitimos su caso a tiempo a la Entidad de Revision Independiente.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
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El término legal para una “queja” es un “reclamo”.

El término legal para “hacer una queja” es “presentar un reclamo”.

¢ Existen diferentes tipos de quejas?

Si. Puede realizar una queja interna o una queja externa. Una queja interna se presenta por nuestro plan y este
la revisa. Una queja externa se presenta a una organizacién que no esta afiliada con nuestro plan y es revisada
por esta. Si necesita ayuda para presentar una queja interna o externa, puede comunicarse con el Programa de
Ombudsman de MI Health Link al 1-888-746-6456.

NOTA: Sivive en el condado de Wayne, lo que incluye a los residentes de Detroit, los servicios de salud conductual
estan cubiertos por Detroit Wayne Integrated Health Network. Comuniquese con Detroit Wayne Integrated Health
Network para obtener mas informacion.

707 W. Milwaukee St.
Detroit, Ml 48202

Llame al: (313) 833-2500
Llame al: (313) 344-9099
TTY: (800) 630-1044

Dias y horario de atencion: de lunes a viernes, de 8 a. m. a 4:30 p. m., hora del este.

Si vive en el condado de Macomb, los servicios de salud conductual estan cubiertos por Macomb County
Community Mental Health. Comuniquese con Macomb County Community Mental Health para obtener mas
informacion.

19800 Hall Rd.

Clinton Township, MI 48038
Llame al: (855) 996-2264
TTY: 711

855-99-MCCMH

info@mccmh.net

J2. Quejas internas

Para presentar una queja interna, llame a Servicios para Miembros al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a

viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este. Puede presentar una queja en cualquier momento a menos que sea
acerca de un medicamento de la Parte D. Si la queja es sobre un medicamento de la Parte D, debe presentarla
dentro de los 60 dias calendario después de haber tenido el problema sobre el que quiere presentar una queja.

» Si hay algo mas que usted necesite hacer, Servicios para Miembros se lo informara.
« También puede presentar su queja por escrito y enviarnosla. Si presenta su queja por escrito, se la
responderemos por escrito.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
w2 8a.m.a8p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
MolinaHealthcare.com/Duals. 174



mailto:info@mccmh.net
https://www.molinahealthcare.com/?IsPlanCheck=Duals

MANUAL DEL MIEMBRO de Molina Dual Options Capitulo 9: ; Qué hacer si tiene algun problema o queja? (decisiones de
cobertura, apelaciones, quejas)

» Las quejas que son reclamos deben resolverse tan pronto como lo requiera su caso, segun su estado
de salud, a mas tardar 30 dias calendario luego de la fecha en que el Plan recibe el reclamo de manera
oral o por escrito. Los reclamos presentados por escrito deben responderse por escrito. Los reclamos
pueden presentarse de forma oral llamandonos al (855) 735-5604, TTY 711, de lunes a viernes, de 8 a. m.
a 8 p. m., hora del este; o por escrito enviando un correo a: Molina Dual Options, Attn: Appeals and
Grievances, PO Box 22816, Long Beach, CA 90801

El término legal de “queja rapida” es “reclamo acelerado”.

Si es posible, le daremos una respuesta inmediatamente. Si nos llama por una queja, podremos darle una
respuesta durante el mismo llamado. Si su estado de salud requiere una respuesta rapida, se la daremos.

» Respondemos la mayoria de las quejas dentro de 30 dias calendario. Si necesitamos mas informacién
y la demora es en beneficio suyo o si usted pide una extension, podemos tardar hasta 14 dias calendario
mas (44 dias calendario en total) para responder a su queja. Le informaremos por escrito por qué
necesitamos mas tiempo.

« Sipresenta una queja porque rechazamos su solicitud de una “decision de cobertura rapida” o “apelacion
rapida”, automaticamente le daremos una “queja rapida” y responderemos a su queja en un plazo de
24 horas.

» Si presenta una queja porque nos tomamos mas tiempo para resolver una decision de cobertura rapida
o apelacién rapida, automaticamente le daremos una “queja rapida” y responderemos a su queja en un
plazo de 24 horas.

Si no estamos de acuerdo con alguna parte o la totalidad de su queja, le informaremos y le daremos nuestras
razones. Le responderemos si estamos de acuerdo o no con la queja.

J3. Quejas externas
Usted puede informar a Medicare acerca de su queja

Puede enviar su queja a Medicare. El formulario de queja de Medicare esta disponible en:
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.

Medicare toma sus quejas en serio y utilizara esta informacién para ayudar a mejorar la calidad del programa
de Medicare.

Si usted tiene algun otro comentario o inquietud, o si siente que el plan no se esta ocupando de su problema,
llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-877-486-2048. La llamada
es gratuita.

Usted puede informar a Michigan Medicaid acerca de su queja

Usted también puede enviar su queja a Michigan Medicaid. Llame a la Linea de Ayuda para Beneficiarios de
lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 7:00 p. m., al 1-800-642-3195 (TTY: 1-866-501-5656), 0 al 1-800-975-7630 si
llama desde un servicio de teléfono via Internet.

Puede presentar una queja en la Oficina de Derechos Civiles

Puede presentar una queja en la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos
si le parece que no se lo traté justamente. Por ejemplo, puede presentar una queja sobre acceso por discapacidad
o asistencia con el idioma El numero de teléfono para la Oficina de Derechos Civiles es 1-800-368-1019. Los

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
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usuarios de TTY deben llamar al 1-800-537-7697. También puede visitar www.hhs.gov/ocr para obtener mas
informacion.

También puede contactarse con la Oficina de Derechos Civiles local en:

110 W. Michigan Ave. Suite 800,

Lansing, MI 48933

Teléfono: 517-335-3165

Dias y horario de atencién: De lunes a viernes, de 8 a. m. a 5 p. m., hora del este.

También puede comunicarse con el Departamento de Derechos Civiles de Michigan por teléfono, llamando al

800-482-3604, o en linea en www.michigan.gov/lara/about/contact-us. Los usuarios de TTY deberan llamar al

877-878-8464. También puede enviar un correo electrénico a MDCRServiceCenter@michigan.gov o por fax al
313-456-3701.

También puede tener derechos bajo la ley de estadounidenses con discapacidades. Puede llamar al Mediador
de MI Health Link para obtener ayuda. El niUmero de teléfono es 1-888-746-6456.

Puede presentar una queja en la Organizacién de Mejoramiento de la Calidad
Cuando su queja se relaciona con la calidad del cuidado, usted también tiene dos opciones:

« Si usted lo prefiere, puede presentar su queja acerca de la calidad del cuidado directamente ante la
Organizacion de Mejoramiento de la Calidad (sin presentar la queja ante nosotros).

» O usted puede presentar su queja ante nosotros y ante la Organizaciéon de Mejoramiento de la Calidad.
Si usted presenta una queja ante esta organizacion, trabajaremos con ella para resolverla.

La Organizacién de Mejoramiento de la Calidad es un grupo de médicos y otros expertos en atencion médica
que ejercen y son pagados por el gobierno federal para verificar y mejorar el cuidado que se proporciona a los
pacientes de Medicare. Para obtener mas informacion acerca de la Organizacién de Mejoramiento de la Calidad,
consulte el Capitulo 2.

En Michigan, la Organizacién de Mejoramiento de Calidad se llama Livanta. El numero de teléfono para Livanta
es 1-888-524-9900 (TTY: 1-888-985-8775).

Puede informarle su queja al Programa de Ombudsman de MI Health Link.

El Programa de Ombudsman de MI Health Link también ayuda a solucionar problemas desde un punto de vista
neutral para asegurarse de que nuestros miembros reciban todos los servicios cubiertos que se nos exige
proporcionar. El Ombudsman de MI Health Link no esta relacionado con nosotros ni con ninguna empresa de
seguros o plan de salud. El numero de teléfono es 1-888-746-6456. Los servicios son gratuitos.

Puede informarle su queja al estado de Michigan

Si tiene un problema con Molina Dual Options, puede comunicarse con el Departamento de Seguro y Servicios
Financieros de Michigan (Department of Insurance and Financial Services, DIFS) al 1-877-999-6442, de lunes
a viernes de 8:00 a. m. a 5:00 p. m. La llamada es gratuita. Puede enviar un correo electronico a difs-
HICAP@michigan.gov o un fax al 517-284-8837. También puede escribir a:

DIFS — Office of Consumer Services
P.O. Box 30220
Lansing, Ml 48909-7720

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
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En caso de quejas sobre cdmo se maneja su proveedor, llame al 517-373-9196, o en linea en www.michigan.
gov/lara/0.4601.7-154-89334 72600 73836---.00 o escriba a:

Michigan Department of Licensing and Regulatory Affairs
Bureau of Professional Licensing

Enforcement Division

P.O. Box 30670

Lansing, MI 48909

E-mail: BPL-Complaints@Michigan.gov

Envie por servicio de mensajeria con entrega en 24 horas a la siguiente direccion:

Department of Licensing and Regulatory Affairs
Mail Services

2407 N. Grand River Avenue

Lansing, MI 48906

También puede llamar al 517-241-0205 o enviar un fax al 517-241-2389.

Para presentar una queja contra una enfermera autorizada, visite:
www.michigan.gov/lara/0,4601,7-154-72600_73836---,00

Para presentar una queja contra todos los demas profesionales de la salud autorizados, visite:
www.michigan.gov/documents/lara/lara_ ED_200PKT_AllegationPkt_477156_7.pdf

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
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Capitulo 10: Finalizar su membresia en Molina Dual Options

Introduccion

En este capitulo, se indican las maneras en que puede terminar su membresia en nuestro plan y sus opciones
de cobertura médica después de dejar el plan. Si se retira de nuestro plan, seguira estando en los programas
de Medicare y Medicaid de Michigan, siempre que siga siendo elegible. Los términos clave y sus definiciones
aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo del Manual del miembro.
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A. Cuando puede finalizar su membresia en nuestro Plan Medicare-Medicaid

Puede finalizar su membresia en el Plan Molina Dual Options Medicare-Medicaid en cualquier momento durante
el afo inscribiéndose en otro plan Medicare Advantage, inscribiéndose en otro plan Medicare-Medicaid o
cambiandose a Medicare Original.

Los cambios entraran en vigor el primer dia del mes posterior a que hayamos recibido su solicitud. Si se va de
nuestro plan, puede obtener informacién acerca de:

« Las opciones de Medicare estan en la tabla que se encuentra en la Seccion D1.
» Para los servicios de Michigan Medicaid, consulte la tabla de la Seccion D2.

Puede obtener mas informacién sobre cuando puede finalizar su membresia llamando a:

» Michigan ENROLLS al 1-800-975-7630, de lunes a viernes, de 8 a. m. a 7 p. m. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-888-263-5897.

» Programa Estatal de Asistencia de Seguro Médico (State Health Insurance Assistance Program, SHIP).
En Michigan, el SHIP es conocido como Michigan Medicare Assistance Program (MMAP). Puede
contactarse con el MMAP al 1-800-803-7174.

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

B. Cémo finalizar su membresia en nuestro plan

Si decide finalizar su membresia, informe a Michigan Medicaid o Medicare que quiere dejar Molina Dual Options:

» Llame a Michigan ENROLLS al 1-800-975-7630, de lunes a viernes, de 8 a. m. a 7 p. m. Los usuarios
de TTY deben llamar al 1-888-263-5897 O

e Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.
Los usuarios de TTY (personas con dificultades de audicién o del habla) deben llamar al 1-877-486-2048.
Cuando llame al 1-800-MEDICARE, también podra inscribirse en otro plan de salud o de medicamentos
de Medicare. En el cuadro de la Seccion D1 hay mas informacion sobre cdmo obtener sus servicios
Medicare cuando abandone nuestro plan.

C. Como cambiar a un Plan Medicare-Medicaid diferente

Si desea seguir recibiendo sus beneficios de Medicare y Michigan Medicaid juntos en un solo plan, usted puede
unirse a otro Plan Medicare-Medicaid.

Para inscribirse en otro Plan Medicare-Medicaid:

» Llame a Michigan ENROLLS al 1-800-975-7630, de lunes a viernes, de 8 a. m. a 7 p. m. Los usuarios
de TTY deben llamar al 1-888-263-5897. Diga que desea dejar Molina Dual Options e inscribirse en otro
Plan Medicare-Medicaid. Si no sabe en qué plan desea inscribirse, ellos le pueden informar sobre otros
planes disponibles en el area.

Su cobertura con Molina Dual Options terminara en el Ultimo dia del mes en que recibimos la solicitud.

D. Como obtener servicios de Medicare y Michigan Medicaid por separado

Si no desea inscribirse en otro Medicare-Medicaid Plan después de cancelar su inscripciéon en Molina Dual
Options, volvera a recibir sus servicios de Medicare y Michigan Medicaid por separado.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite
MolinaHealthcare.com/Duals. 179
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D1. Formas de obtener sus servicios Medicare

Usted podra decidir como recibir sus beneficios de Medicare.

Usted tiene tres opciones para obtener su servicios de Medicare. Al seleccionar una de estas opciones,
automaticamente finalizara su membresia en nuestro plan.

1. Puede cambiar a:

Un plan de salud de Medicare,
(como un plan Medicare Advantage
o Programa de Atencidn para
Ancianos con Todo Incluido
[Program of All-inclusive Care for
the Elderly, PACE])

Esto es lo que tiene que hacer:

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

Si necesita ayuda o mas informacién:

» Llame al Programa Estatal de Asistencia de Seguro
Médico (State Health Insurance Assistance Program,
SHIP) al 1-800-803-7174. Las personas con
discapacidades auditivas y del habla pueden llamar al
711. La llamada es gratuita. Las horas de consulta son
de lunes a viernes de 8 a. m. a 5 p. m. En Michigan, el
SHIP es conocido como Michigan Medicare Assistance
Program (MMAP).

Su inscripcion en Molina Dual Options se cancelara de forma
automatica cuando comience la cobertura de su nuevo plan.

2. Puede cambiar a:

Medicare Original con un plan de
medicamentos recetados de
Medicare por separado

Esto es lo que tiene que hacer:

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

Si necesita ayuda o mas informacion:

» Llame al Programa Estatal de Asistencia de Seguro
Médico (State Health Insurance Assistance Program,
SHIP) al 1-800-803-7174. Las personas con
discapacidades auditivas y del habla pueden llamar al
711. La llamada es gratuita. Las horas de consulta son
de lunes a viernes de 8 a. m. a 5 p. m. En Michigan, el
SHIP es conocido como Michigan Medicare Assistance
Program (MMAP).

Su inscripcién en Molina Dual Options se cancelara
automaticamente cuando comience la cobertura de Medicare
Original.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de

w2 8a.m.a8p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

MolinaHealthcare.com/Duals.
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3. Puede cambiar a: Esto es lo que tiene que hacer:
Medicare Original sin un plan de Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las
medicamentos recetados de 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY
Medicare por separado deben llamar al 1-877-486-2048.

NOTA: Si cambia a Medicare Originaly | Sinecesita ayuda o mas informacion:
no se inscribe en un plan de
medicamentos recetados de Medicare
por separado, Medicare puede inscribirle
en un plan de medicamentos, a menos
que usted le informe a Medicare que no
se quiere inscribir.

» Llame al Programa Estatal de Asistencia de Seguro
Médico (State Health Insurance Assistance Program,
SHIP) al 1-800-803-7174. Las personas con
discapacidades auditivas y del habla pueden llamar al
711. La llamada es gratuita. Las horas de consulta son
de lunes a viernes de 8 a. m. a 5 p. m. En Michigan, el

Solo debe abandonar la cobertura de SHIP es conocido como Michigan Medicare Assistance

medicamentos recetados si obtiene Program (MMAP).

cobertura de medicamentos de otra

fuente, como un empleador o un

sindicato. Si tiene alguna pregunta sobre

Si necesita cobertura de medicamentos,

llame al MMAP al 1-800-803-7174.

Su inscripcion en Molina Dual Options se cancelara
automaticamente cuando comience la cobertura de Medicare
Original.

D2. Como obtener sus servicios de Medicaid de Michigan

Si abandona el Medicare-Medicaid Plan, obtendra sus servicios de Michigan Medicaid a través de un pago por
cada servicio.

Sus servicios Michigan Medicaid incluyen la mayoria de los servicios y apoyos a largo plazo y atencién de salud
conductual. Si abandona el Medicare-Medicaid Plan, puede recurrir a cualquier proveedor que acepte Michigan
Medicaid.

E. Siga obteniendo sus servicios médicos y medicamentos a través del plan hasta
que su membresia haya finalizado

Si deja Molina Dual Options, podria pasar algun tiempo antes de que termine su membresia y comience su
cobertura nueva de Medicare y Michigan Medicaid. Durante este tiempo, continta recibiendo sus medicamentos
recetados y atencién medica a través de nuestro plan.

» Acuda a los proveedores de nuestra red para recibir atencion médica.

« Utilice nuestras farmacias de la red, inclusive a través de nuestros servicios de farmacia de pedidos
por correo, para surtir sus recetas.

 Si esta hospitalizado el dia en que finaliza su membresia en Molina Dual Options, nuestro plan cubrira
su hospitalizacion hasta que reciba el alta médica. Esto sucedera incluso si su nueva cobertura médica
comienza antes de que le den de alta.

F. Otras situaciones cuando finaliza su membresia

Estos son los casos en los que Molina Dual Options debera finalizar su membresia en el plan:

« Si hay una interrupcion en su cobertura de la Parte A y Parte B de Medicare.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite
MolinaHealthcare.com/Duals. 181
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Si ya no es elegible para Michigan Medicaid. Nuestro plan es para personas elegibles para ambos,
Medicare y Michigan Medicaid. El programa MI Health Link le permite permanecer inscrito en su programa
de atencion médica hasta tres meses calendario después de la fecha de vencimiento. Esto le brinda la
oportunidad de resolver la documentacion de redeterminacion con su trabajador social. Este periodo se
denomina el periodo de “estimacion”.
Si usted se muda fuera de nuestra area de servicio.
Si se muda fuera del area de servicio por un periodo mayor a seis meses.
o Si se muda o realiza un viaje largo, usted tiene que llamar a Servicios para Miembros para averiguar
si el lugar adonde se muda o viaja esta en el area de servicio de nuestro plan.
Si lo encarcelan por un delito penal.
Si miente o retiene informacion sobre otros seguros que usted tenga para medicamentos recetados.
Sino es un ciudadano de los Estados Unidos o no esta presente de manera legal en los Estados Unidos.
o Debe ser ciudadano de los Estados Unidos o estar presente de manera legal en los Estados Unidos
para ser miembro de nuestro plan.
o En funcién de eso, los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid nos notificaran si usted no es
elegible para permanecer como miembro.
o Tendremos que cancelar la inscripcién si no cumple con los requisitos.
Si usted intencionalmente no completa ni presenta cualquier consentimiento o divulgacién necesarios
que permita a la Organizacion de Atencion Integrada (Integrated Care Organization, ICO) o a los
proveedores acceder a la informacion necesaria sobre la atencion médica y los servicios.

Podremos hacer que deje nuestro plan por los siguientes motivos, solamente si primero recibimos permiso de
Medicare y Michigan Medicaid:

Si intencionalmente nos da informacion incorrecta al inscribirse en nuestro plan y esa informacion afecta
su elegibilidad para nuestro plan.
Si se comporta continuamente de manera inadecuada y nos dificulta la provision de atencién médica a
usted y a otros miembros del plan.
Si deja que otra persona use su tarjeta de identificacién del miembro para obtener atencion médica.
o Sifinalizamos su membresia por este motivo, Medicare podria pedir que el Inspector General investigue
el caso.

G. Normas en contra de pedirle que deje el plan por alguna razén relacionada con
la salud

Molina Dual Options no puede solicitar la cancelacion de inscripcion ni pedirle que deje nuestro plan por ninguna
de las siguientes razones:

Un cambio en su salud o debido a su uso de los servicios médicos.

Disminucién de la capacidad mental.

Comportamiento poco cooperativo o disruptivo derivado de necesidades especiales (a menos que el
comportamiento nos dificulte proporcionarle servicios a usted u otros miembros).

Quiere tomar decisiones sobre el tratamiento con las que nosotros o cualquiera de sus proveedores de
atencién médica asociados con nuestro plan no estan de acuerdo.

Si usted considera que se le esta solicitando dejar nuestro plan por una razén relacionada con su salud, usted
debe llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deberan llamar al
1-877-486-2048. Puede llamar las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite

MolinaHealthcare.com/Duals.
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También puede llamar a la Linea de Ayuda para Beneficiarios al 1-800-642-3195 (o 1-866-501-5656 para usuarios
TTY), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 7 p. m. También debe llamar al programa de Ombudsman de MI Health
Link al 1-888-746-MHLO (1-888-746-6456) de lunes a viernes, de 8 a. m a 5 p. m. Los usuarios de TTY pueden
llamar al 711. O puede enviar un correo electrénico a help@MHLO.org.

H. Su derecho a presentar una queja si finalizamos su membresia en nuestro plan

Si terminamos su membresia en nuestro plan, debemos comunicarle los motivos de la terminacién por escrito.
También debemos explicarle como puede presentar una queja o reclamacion sobre nuestra decisién de terminar
su membresia. También puede consultar el Capitulo 9 para obtener mas informacion sobre como presentar una
queja.

I. Coémo puede obtener mas informacion sobre como finalizar su membresia en
el plan
Si tiene alguna pregunta o si quiere mas informacion sobre cuando podemos finalizar su membresia, puede

llamar a Servicios para Miembros al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. hora del
este

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite
MolinaHealthcare.com/Duals. 183
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Introduccion

Este capitulo incluye notificaciones legales que aplican a su membresia en Molina Dual Options. Los términos
clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo del Manual del Miembro.
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A. Aviso sobre las leyes

Hay muchas leyes que se aplican a este Manual del Miembro. Estas leyes pueden afectar sus derechos y
responsabilidades, incluso si las leyes no se incluyen ni se explican en este manual. Las leyes principales que
se aplican a este manual son leyes federales sobre los programas Medicare y Medicaid. Es posible que también
se apliquen otras leyes federales y estatales.

B. Aviso de no discriminacion

Toda empresa o agencia que trabaje con Medicare y Michigan Medicaid debe cumplir con las leyes que lo
protegen contra actos discriminacién y trato injusto. No lo discriminaremos ni trataremos de manera diferente a
causa de su edad, experiencia de quejas, color, etnia, prueba de asegurabilidad, género, informacion genética,
ubicacién geografica en el area de servicio, estado de salud, antecedentes médicos, discapacidad mental o
fisica, nacionalidad, raza, religion ni sexo.

Si tiene inquietudes o desea obtener mas informacion sobre la discriminacion o el trato injusto:

» Llame al Departamento de Salud y Servicios Humanos para Derechos Civiles al 1-800-368-1019. Los
usuarios de TTY pueden llamar al 1-800-537-7697. También puede visitar www.hhs.gov/ocr para obtener
mas informacion.

e También puede llamar al Departamento de Derechos Civiles de Michigan al 1-800-482-3604 o enviar un
correo electronico a MDCR-INFO@michigan.gov.

Si usted tiene una discapacidad y necesita ayuda para acceder a servicios de atencién médica o a un proveedor,
llame a Servicios para Miembros. Si tiene alguna queja, como por ejemplo, por un problema de acceso en silla
de ruedas, Servicios para Miembros puede ayudarle.

C. Aviso sobre Medicare como pagador secundario

A veces alguna otra persona tiene que pagar primero por los servicios que le proporcionamos a usted. Por
ejemplo, si usted tiene un accidente de automovil o se lesiona en el trabajo, el seguro o la Indemnizacion al
Trabajador tiene que pagar primero.

Tenemos el derecho y la responsabilidad de cobrar los servicios cubiertos por Medicare por los cuales Medicare
no es el pagador primario. Cumplimos con las regulaciones y leyes federales relacionadas con la responsabilidad
legal de terceros hacia los servicios de atencion médica a beneficiarios. Tomaremos todas las medidas razonables
para asegurar que el programa Medicaid sea el pagador de ultimo recurso.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
w2 8a.m.a8p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
MolinaHealthcare.com/Duals. 185
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Capitulo 12: Definiciones de términos importantes

Introduccion

Este capitulo incluye términos clave usados en el Manual del Miembro con sus definiciones. Los términos aparecen
en orden alfabético. Si no puede encontrar un término que esta buscando o si necesita mas informacion de la
que incluye la definicion, pdngase en contacto con el Departamento de Servicios para Miembros.

Actividades de la vida diaria: lo que hace la gente en un dia normal, como por ejemplo, comer, ir al bafio,
vestirse, banarse o cepillarse los dientes.

Ayuda pagada pendiente: puede seguir recibiendo sus beneficios mientras esté esperando una decision
sobre una apelacion o una audiencia imparcial. Esta cobertura continua se llama “ayuda pagada pendiente”.

Centro de cirugia ambulatoria: un centro que proporciona cirugia ambulatoria a pacientes que no necesitan
cuidado en el hospital y que no anticipan necesitar mas de 24 horas de atencién médica.

Apelacién: una manera de impugnar nuestra accién si usted cree que hemos cometido un error. Usted puede
presentar una apelacién para pedirnos cambiar una decision de cobertura. El Capitulo 9 explica las apelaciones,
incluido como presentar una apelacion.

Facturacion de saldo: una situacion en la que un proveedor (como un hospital o un médico) le factura a una
persona una cantidad mayor el costo compartido del plan por los servicios. Molina informa a los proveedores
participantes de que la facturacion de saldo no esta permitida. Puesto que Molina Dual Options paga todo el
costo de sus servicios, usted no debera recibir ninguna factura de los proveedores. Llame a Servicios para
Miembros si recibe alguna factura que no entienda.

Producto biolégico: un medicamento recetado que esta hecho de fuentes naturales y vivas, como células
animales, células vegetales, bacterias o levaduras. Los productos biolégicos son mas complejos que otros
medicamentos y no se pueden copiar exactamente, por lo que las formas alternativas se denominan biosimilares.
(Véase también "Producto bioldgico original" y "Biosimilar").

Biosimilar: un medicamento recetado que se considera muy similar, pero no idéntico, al producto biolégico
original. Los biosimilares son tan seguros y eficaces como el producto biolégico original. Algunos biosimilares
pueden sustituir al producto bioldgico original en la farmacia sin necesidad de una nueva receta. (véase
“Biosimilares intercambiables”).

Medicamento de marca: Un medicamento recetado que lo fabrica y lo vende la compafiia que creé el
medicamento. Los medicamentos de marca tienen los mismos principios activos que las versiones genéricas de
los medicamentos. Los medicamentos genéricos estan hechos y son vendidos por otras companias farmacéuticas.

Coordinador de Cuidados: la persona principal que trabaja con usted, con el plan de salud y con sus
proveedores de atencién médica, para asegurarse de que usted obtenga la atencién médica que necesita.

Plan de atencidn: un plan para los servicios y apoyos que usted obtendra y como los obtendra.

Equipo de atencion: un equipo de atencién puede incluir médicos, enfermeras, consejeros y otros profesionales
de la salud que estan para ayudarle a recibir la atencion que necesita. Su equipo de atencion le ayudara a hacer
un plan de cuidado.

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite
MolinaHealthcare.com/Duals. 186
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Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (Centers for Medicare & Medicaid Services,

CMS): La agencia federal a cargo de Medicare. En el Capitulo 2 se explica como puede comunicarse con los
CMS.

Apoyos a la Comunidad: apoyos o servicios que no son reembolsables o que se brindan a través
de entidades como iglesias, centros para personas mayores 0 recursos comunitarios.

Queja: Una declaracién escrita o verbal que afirma que usted tiene un problema o inquietud sobre su cuidado
o0 servicios cubiertos. Esto incluye cualquier duda sobre la calidad de su cuidado, los proveedores de la red o
las farmacias de la red. El nombre formal para “hacer una queja” es “presentar un reclamo”.

Centro de rehabilitacién integral ambulatoria (Comprehensive outpatient rehabilitation facility,
CORF): Un centro que ofrece principalmente servicios de rehabilitacion después de una enfermedad, accidente
u operacion importante. Ofrece una variedad de servicios, que incluyen fisioterapia, servicios sociales o
psicolégicos, terapia respiratoria, terapia ocupacional, terapia del habla y servicios de evaluacién del entorno
domeéstico.

Decisidon de cobertura: Una decision sobre cuales beneficios cubrimos. Esto incluye las decisiones sobre
servicios y medicamentos cubiertos o el monto que pagaremos por sus servicios de salud. En el Capitulo 9, se
explica como solicitarnos una decision de cobertura.

Medicamentos cubiertos: El término que usamos para describir todos los medicamentos recetados cubiertos
por nuestro plan.

Servicios cubiertos: el término general que usamos cuando hablamos de toda la atencion médica, servicios
y apoyos a largo plazo, suministros, medicamentos recetados y de venta libre, equipos y otros servicios cubiertos
por nuestro plan.

Capacitacion de competencia cultural: Capacitacion que proporciona instruccion adicional para nuestros
proveedores de atencién médica que los ayuda a comprender mejor sus antecedentes, valores y creencias para
adaptar servicios y cumplir con sus necesidades sociales, culturales y de idioma.

Cadigos de terminologia dental actual (CDT): un conjunto de cddigos para informar sobre servicios y
procedimientos dentales.

Cancelacion de inscripcion: el proceso de finalizar su membresia en nuestro plan. La cancelacién de la
inscripcion puede ser voluntaria (porque usted lo decide) o involuntaria (sin que usted lo decida).

Categorias de medicamentos: grupos de medicamentos en la misma Lista de Medicamentos. Los
medicamentos genéricos, de marca o de venta libre (Over-The-Counter, OTC) son ejemplos de categorias de
medicamentos. Cada medicamento de la Lista de Medicamentos se incluye en una de las tres (3) categorias.

Equipo médico duradero (Durable Medical Equipment, DME): algunos articulos que su médico u
otro proveedor de atencion médica ordena para que usted los use en casa. Algunos ejemplos de estos articulos
son sillas de ruedas, muletas, sistemas de colchones eléctricos, suministros para diabéticos, camas hospitalarias
ordenadas por un proveedor para su uso en casa, bombas de infusion IV, dispositivos de asistencia para el
habla, equipo y suministros de oxigeno, nebulizadores y andadores.

EVV: Verificacion Electronica de Visitas, uso de un sistema para rastrear las horas y tareas de los Servicios de
atencién personal por parte del cuidador.
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Atencioén de emergencia: servicios cubiertos prestados por un proveedor capacitado para proporcionar
servicios de emergencia, y necesarios para tratar una emergencia médica. La atencién de emergencia incluye
la atencion en la sala de emergencias y el transporte médico de emergencia.

Afeccién médica de emergencia: Una emergencia médica ocurre cuando usted, o cualquier otra persona
con un conocimiento medio de la salud y la medicina, cree que tiene sintomas médicos que necesitan atencién
médica inmediata para evitar la muerte, la pérdida de una parte del cuerpo o la pérdida o el deterioro grave de
una funcion corporal (y si es una mujer embarazada, la pérdida del bebé por nacer). Los sintomas médicos
pueden ser dolor severo o lesion grave.

Excepcidn: permiso para obtener cobertura en el caso de un medicamento que, por lo general, no tiene
cobertura, o bien para utilizar el medicamento sin determinadas reglas y limitaciones.

Servicios excluidos: servicios que este plan de salud no cubre.

“Ayuda Extra (Extra Help)” : programa de Medicare que ayuda a las personas con ingresos y recursos
limitados a reducir sus costos de medicamentos de la Parte D de Medicare, como primas, deducibles y copagos.
A este programa de “Ayuda Extra (Extra Help)” también se lo conoce como “Subsidio por bajos ingresos”
(Low-Income Subsidy, “LIS”).

Audiencia imparcial: una oportunidad para que usted describa su problema en una audiencia formal y
demuestre que la decisidon que tomamos no es correcta.

Libertad para Trabajar: un programa que brinda cobertura de salud a personas con discapacidades que
trabajan en Michigan y que de otro modo no son elegibles para Medicaid. Las personas en el programa Libertad
para Trabajar obtienen cobertura completa de Medicaid a cambio de una prima mensual. Si tiene preguntas
sobre el programa Freedom to Work, comuniquese con la oficina local del Michigan Department of Health &
Human Services (MDHHS). Puede encontrar informacion de contacto de la oficina local del MDHHS visitando
www.michigan.gov/mdhhs/0,5885,7-339-73970_5461---,00.

Medicamento genérico: Un medicamento recetado aprobado por el gobierno federal para usarse en lugar
de un medicamento de marca. Un medicamento genérico tiene los mismos principios activos que el medicamento
de marca. Por lo general es mas barato y funciona tan bien como el medicamento de marca.

Reclamo: un reclamo que usted hace acerca de nosotros o acerca de alguno de los proveedores o farmacias
de nuestra red. Esto incluye una queja sobre la calidad de su atencién médica.

Dispositivos y servicios de rehabilitacidn: dispositivos y servicios de atencion médica que ayudan a
que pueda mantener, aprender o mejorar habilidades y funcionamiento para la vida cotidiana.

Seguro médico: un tipo de seguro que paga sus gastos médicos y de salud.

Plan de salud: una organizacion compuesta por médicos, hospitales, farmacias, proveedores de servicios y
apoyos a largo plazo y otros proveedores. También tiene Coordinadores de Cuidados para ayudarle a gestionar
todos sus proveedores y servicios. Todos ellos trabajan en forma conjunta para proporcionar la atencién que
usted necesita.

Evaluacién de riesgo de salud: Una revision del historial médico del paciente y su estado actual. Se usa
para determinar la salud del paciente y los cambios que podria experimentar en el futuro.

Servicios basados en el hogar y la comunidad (HCBS): servicios domiciliarios y comunitarios
preautorizados para que las personas reciban servicios segun la necesidad documentada de que el servicio
permanezca en el hogar.
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Atencion médica domiciliaria: servicios de atencién médica que pueden prestarse en su hogar por una
enfermedad o lesion.

Servicios de cuidados paliativos: Un programa de atencion y apoyo para ayudar a personas que tienen
un pronéstico terminal a mejorar su calidad de vida. Un prondstico terminal significa que una persona tiene una
enfermedad terminal y que tiene una esperanza de vida de seis meses 0 menos.

» Un miembro que tenga un prondstico terminal tiene el derecho de elegir cuidados paliativos.

« Un equipo de profesionales y cuidadores especialmente capacitado brinda cuidado para la persona en
su totalidad, incluidas sus necesidades fisicas, emocionales, sociales y espirituales.

» Molina Dual Options debe proporcionarle una lista de proveedores de cuidados paliativos disponibles en
su area.

Hospitalizacioén: cuando se lo admite en un hospital para recibir servicios de salud o tratamiento.

Atencion hospitalaria ambulatoria: cualquier servicio de salud o tratamiento que reciba en un hospital
que no necesite hospitalizacion.

Facturacién inapropiada: una situacion en la que un proveedor (como un hospital o un médico) factura una
cantidad mayor que nuestro costo compartido por los servicios. Exhiba su tarjeta de identificaciéon del miembro
del Plan Molina Dual Options cuando obtenga cualquier servicio o receta. Llame a Servicios para Miembros si
recibe alguna factura que no entienda. Puesto que Molina Dual Options paga todo el costo de sus servicios, no
debe nada por costos compartidos. Los proveedores no deben facturarle nada por estos servicios.

Plan Individual Integrado de Atencién y Apoyo (IICSP): el plan de atencion desarrollado por un
Inscrito, el Coordinador de Cuidados de ICO del Inscrito y el Equipo de atencion integrada del Inscrito.

Paciente hospitalizado: un término que se utiliza cuando usted es internado formalmente en el hospital para
recibir servicios médicos especializados. Si usted no fue admitido formalmente, aun podria considerarse un
paciente ambulatorio y no un paciente hospitalizado, aunque pase la noche en el hospital.

Biosimilar intercambiable: Un biosimilar que puede ser sustituido en la farmacia sin necesidad de una
nueva receta porque cumple requisitos adicionales relacionados con el potencial de sustitucién automatica. La
sustitucion automatica en la farmacia esta sujeta a la ley estatal.

Evaluacion de Nivel I: Una herramienta que se utilizara para evaluar la salud actual del Inscrito, realizada
dentro de los sesenta (60) dias calendario posteriores a la Inscripcion. Esta evaluacion servira como base para
establecer los objetivos de salud y determinar las necesidades.

Lista de Medicamentos Cubiertos (Lista de Medicamentos): una lista de medicamentos recetados
cubiertos por el plan. El plan elige los medicamentos de esta lista con la ayuda de médicos y farmacéuticos. La
lista de medicamentos le dice si hay reglas que debe seguir para obtener sus medicamentos. La lista de
medicamentos a veces se llama “formulario”.

Servicios y apoyos a largo plazo (Long Term Supports and Services, LTSS): los servicios y
apoyos a largo plazo son servicios que ayudan a mejorar una afeccion a largo plazo. Los LTSS incluyen servicios
en residencia para personas mayores y servicios de exencidén basado en el hogar y la comunidad. Los servicios
de exencion basados en el hogar y la comunidad lo ayudan a permanecer en su hogar para que no tenga que
ir a una residencia para personas mayores u hospital.

Subsidio por bajos ingresos (Low-Income Subsidy, LIS): consulte “Ayuda Extra (Extra Help)”.

Médicamente necesario: Describe servicios, suministros 0 medicamentos que usted necesita para evitar,
diagnosticar o tratar una afeccién médica o mantener su estado actual de salud. Esto incluye cuidados que eviten
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que usted ingrese a un hospital o a una residencia para personas mayores. También se refiere a servicios,
suministros o medicamentos que deben cumplir con los niveles aceptados de practica médica. Un servicio
especifico es médicamente determinado (clinicamente) como apropiado, necesario para cumplir con las
necesidades, consistente con su diagndstico o problemas de salud, la opcion mas econdmica en el ambiente
menos restrictivo y es consistente con los niveles clinicos de atencion médica. La necesidad médica incluye
aquellos apoyos y servicios disefiados para ayudarle a alcanzar y mantener un nivel de funcionamiento suficiente
para permitirle vivir en su comunidad.

Medicare: el programa de seguro médico federal para personas de 65 afios 0 mayores, algunas personas
menores de 65 afnos con ciertas discapacidades y personas que padecen de enfermedades renales en fase
terminal (por lo general, esto significa aquellos que tienen insuficiencia renal permanente y necesitan dialisis o
trasplante de rifidén). Las personas con Medicare pueden obtener su cobertura médica de Medicare a través de
Medicare Original o un plan de atencién médica administrada (consulte “Plan de salud”).

Plan Medicare Advantage: Un plan Medicare, también conocido como “Medicare Parte C” o “Planes MA”,
que ofrece planes a través de companias privadas. Medicare paga a estas compafiias para que cubran sus
beneficios de Medicare.

Servicios cubiertos por Medicare: servicios cubiertos por la Parte A y B de Medicare. Todos los planes
de salud de Medicare, inclusive nuestro plan, deben cubrir todos los servicios que estan cubiertos por la Parte A
y B de Medicare.

Afiliado de Medicare-Medicaid: una persona elegible para cobertura de Medicare y de Medicaid. Un
miembro a Medicare-Medicaid también se llama “individuo con doble elegibilidad”.

Parte A de Medicare: El programa de Medicare que cubre la mayor parte de la atencién médicamente
necesaria en el hospital, centro de enfermeria especializada, atencion médica domiciliaria y centro de cuidados
paliativos.

Parte B de Medicare: el programa de Medicare que cubre los servicios (como analisis de laboratorio, cirugias
y consultas médicas) y los suministros (como sillas de ruedas y andadores) que sean médicamente necesarios
para tratar una enfermedad o afeccién. La Parte B de Medicare también cubre muchos servicios preventivos y
examenes de deteccion.

Parte C de Medicare: el programa de Medicare que permite a las compaiiias privadas de seguros médicos
proporcionar beneficios de Medicare a través de un Plan Medicare Advantage.

Parte D de Medicare: El programa de beneficios de medicamentos recetados de Medicare. (Llamamos a
este programa “Parte D” para abreviar). La Parte D cubre medicamentos recetados, vacunas y algunos suministros
para pacientes ambulatorios que no tienen cobertura de la Parte A o Parte B de Medicare, ni de Medicaid. Molina
Dual Options incluye la Parte D de Medicare.

Medicamentos de la Parte D de Medicare: los medicamentos que pueden estar cubiertos bajo la Parte D
de Medicare. El congreso especificamente excluyo ciertas categorias de medicamentos de nuestra cobertura
como Medicamentos de la Parte D. Medicaid puede cubrir algunos de esos medicamentos.

Miembro (miembro de nuestro plan o miembro del plan): una persona que tiene Medicare y Medicaid
y es elegible para obtener servicios cubiertos, que esta inscrita en nuestro plan y cuya inscripcion ha sido
confirmada por los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (Centers for Medicare & Medicaid Services,
CMS) y por el estado.
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Manual del Miembro e Informacién de Divulgacion: este documento, junto con su formulario de
inscripcion y todos los anexos o clausulas que explican su cobertura, nuestras responsabilidades, sus derechos
y responsabilidades como miembro de nuestro plan.

Servicios para Miembros: un departamento dentro de nuestro plan, responsable de responder a sus
preguntas sobre su afiliacion, beneficios, quejas y apelaciones. Consulte el Capitulo 2 para obtener informacion
sobre cdmo comunicarse con Servicios para Miembros.

Michigan Medicaid (o Medical Assistance): un programa operado por el gobierno federal y el estado
que ayuda a las personas de ingresos y recursos limitados a pagar los costos médicos y de los servicios y apoyos
a largo plazo. Cubre servicios y medicamentos adicionales que no tienen cobertura por Medicare. Los programas
de Medicaid varian de un estado a otro, pero la mayoria de los costos de atencién médica estan cubiertos si
usted es elegible para Medicare y Michigan Medicaid. Consulte el Capitulo 2 para obtener informacion sobre
como comunicarse con Michigan Medicaid.

Red: el grupo de médicos, hospitales y otros proveedores de atencién médica que brindan servicios cubiertos
a nuestros miembros.

Farmacia de la red: Una farmacia (drogueria) que ha aceptado surtir recetas médicas a miembros de nuestro
plan. Las llamamos “farmacias de la red” porque han aceptado trabajar con nuestro plan. En la mayoria de los
casos, sus recetas medicas estan cubiertas solo si a usted se las surten en una de las farmacias de nuestra red.

Proveedor de la red: “Proveedor” es el término general que utilizamos para referirnos a los profesionales de
atencion médica y proveedores de apoyo como médicos; enfermeras especializadas; psicologos; especialistas
de la audicién, de la odontologia o de la visién; personal de enfermeria; farmacéuticos; terapeutas y otras personas
qgue le brindan servicios y atencion.

El término también incluye a hospitales agencias de atencion médica domiciliaria, clinicas y los lugares que
proporcionan servicios de atencién médica, equipos médicos, servicios de salud conductual, atencion para
trastornos por el consumo de sustancias, tratamientos de discapacidad intelectual o de desarrollo y servicios y
apoyo prolongados.

« Estan autorizados o certificados por Medicare y el estado para proporcionar servicios de atencién médica.

» Los llamamos “proveedores de la red” cuando aceptan trabajar con el plan de salud, aceptan nuestro
pago y no les cobran a nuestros miembros una suma adicional.

» Mientras sea miembro de nuestro plan, debera utilizar los proveedores de la red para obtener los servicios
cubiertos. Los proveedores de la red también son llamados “proveedores del plan”.

Proveedor no participante: un proveedor que no forma parte de nuestra red.

Casa o centro de enfermeria: un lugar que brinda atencion a las personas que no pueden recibir los
servicios en su hogar pero que no necesitan estar en el hospital.

Ombudsman: Una oficina en su estado que trabaja como defensor en su nombre. Pueden responder preguntas
si tiene un problema o queja y puede ayudarle a entender qué hacer. Los servicios del Ombudsman son gratis.
Puede encontrar mas informacién acerca del Ombudsman en el Capitulo 2 y 9 de este manual.

Determinacion de la organizacién: el plan toma una determinacion de organizacion cuando este o uno
de sus proveedores toman una decisién acerca de si los servicios tienen cobertura o cuanto debe pagar por los
servicios cubiertos. Las determinaciones de la organizacion se llaman “decisiones de cobertura” en este manual.
En el Capitulo 9, se explica cémo solicitarnos una decision de cobertura.
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Producto biolégico original: un producto bioldgico que ha sido aprobado por la Administracion de Alimentos
y Medicamentos (FDA) y sirve como comparacion para los fabricantes que elaboran una versién biosimilar.
También se denomina producto de referencia.

Medicare Original (Medicare tradicional o Medicare de cobro por servicio): El gobierno ofrece
Medicare Original. Bajo Medicare Original, los servicios de Medicare estan cubiertos mediante el pago de las
cantidades que determina el Congreso a médicos, hospitales y otros proveedores de atencién médica.

» Puede consultar a cualquier médico, hospital u otro proveedor de atenciéon médica que acepte Medicare.
Medicare Original tiene dos partes: Parte A (seguro de hospital) y Parte B (seguro médico).

« Medicare Original esta disponible en todos los Estados Unidos.
« Si no quiere estar en nuestro plan, puede elegir Medicare Original.

Farmacia fuera de la red: Una farmacia que no ha aceptado trabajar con nuestro plan para coordinar o
proporcionar medicamentos cubiertos a los miembros de nuestro plan. La mayoria de los medicamentos que
usted obtiene de farmacias fuera de la red no estan cubiertos por nuestro plan, salvo que se cumplan ciertas
condiciones.

Proveedor fuera de la red o centro fuera de la red: Un proveedor o centro que no es nuestro empleado,
ni de nuestra propiedad, ni es operado por nuestro plan y no esta contratado para proporcionar servicios cubiertos
a los miembros de nuestro plan. El Capitulo 3 explica los centros o proveedores fuera de la red.

Medicamentos de venta libre (OTC): los medicamentos de venta libre se refieren a cualquier medicamento
o medicina que una persona puede comprar sin una receta de un profesional de atencion médica.

Parte A: consulte la “Parte A de Medicare”.

Parte B: consulte la “Parte B de Medicare”.

Parte C:consulte la “Parte C de Medicare”.

Parte D:consulte la “Parte D de Medicare”.

Medicamentos de la Parte D: consulte “Medicamentos de la Parte D de Medicare”.
Proveedor participante: un proveedor que esta incluido en nuestra red.

Suma de Pago del Paciente (Patient Pay Amount, PPA): la suma de dinero que se le puede pedir
que pague por el tiempo que esta en una residencia para personas mayores. Esta suma se basa en su ingreso
y es establecida por el estado.

Auxiliar de cuidado personal: Una persona que proporciona servicios que no requieren de la capacitacién
de un terapeuta o enfermera autorizados, como ayuda para el cuidado personal (por ejemplo bafarse, ir al bafo,
vestirse o hacer los ejercicios indicados). Los auxiliares de cuidado personal no tienen licencia de enfermeria ni
proporcionan tratamiento.

Informacién médica personal (también llamada informaciéon médica protegida [Protected
Health Information, PHI]): Informacién acerca de usted y su salud, como su nombre, direccion, numero de
seguro social, visitas al médico e historia médica. Consulte la Notificacion de las normas de privacidad de Molina
Dual Options para obtener mas informacioén acerca de como Molina Dual Options protege, utiliza y divulga su
PHI y sobre sus derechos con respecto a esta.

Proceso de planificacion centrado en la persona: proceso de planificacion y apoyo a la persona que
obtiene los servicios. El proceso se basa en la decisién de la persona de realizar actividades que promuevan la
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vida en comunidad y que honren las preferencias, elecciones y capacidades de la persona. La persona lidera el
proceso de planificacién centrado en la persona que involucra familias, amigos, representantes legales y
profesionales segun la preferencia o pedido de la persona.

Proveedor de atencion primaria (PCP): El médico u otro proveedor al que consulta primero para la
mayoria de los problemas de salud.

» Se asegura de que reciba el cuidado que necesita para mantenerse saludable. Esta persona también
puede hablar con otros médicos y proveedores de atencidon médica sobre su cuidado y le deriva a ellos.

« En muchos planes de salud de Medicare, usted debe ver primero a su proveedor de atencion primaria
antes de acudir a cualquier otro proveedor de atencién médica.

« Consulte el Capitulo 3 para obtener informacion acerca de cémo obtener cuidados de proveedores de
atencién primaria.

Servicios del médico: Servicios de salud proporcionados por un médico.

Prima: el monto que debe pagar por una péliza de seguro médico. No es necesario que pague una prima por
su seguro de Molina Dual Options.

Medicamentos recetados: un medicamento que requiere receta médica de un profesional de la salud
calificado.

Médico de atencién primaria: un médico que brinda y coordina servicios de atencion médica general para
los pacientes.

Autorizacion Previa (Prior Authorization, PA): una aprobacién de Molina Dual Options que debe obtener
antes de que pueda recibir un servicio o medicamento especificos o para consultar a un proveedor fuera de la
red. Molina Dual Options podria no cubrir el servicio o medicamento si no obtiene una aprobacion.

Algunos servicios médicos de la red estan cubiertos solamente si su médico u otro proveedor de la red obtienen
una PA de nuestro plan.

» Los servicios cubiertos que necesitan una PA de nuestro plan se indican en la Tabla de Beneficios del
Capitulo 4.

Algunos medicamentos estan cubiertos solamente si usted obtiene una PA de nosotros.

» Los medicamentos cubiertos que necesitan de PA de nuestro plan estan marcados en la Lista de
medicamentos cubiertos y las reglas estan publicadas en el sitio web del plan.

Elementos protésicos y ortéticos: dispositivos médicos que ordena su médico u otro proveedor de atencién
médica. Los articulos cubiertos incluyen, sin limitacién, aparatos ortopédicos para brazos, espalda y cuello;
extremidades artificiales; ojos artificiales y dispositivos necesarios para reemplazar una parte interna o una
funcién del cuerpo, incluidos suministros de ostomia y terapia de nutricién enteral y parenteral.

Organizacién de Mejoramiento de Calidad (Quality Improvement Organization, QIO): Un grupo
de médicos y otros expertos en atencién médica que ayudan a mejorar la calidad del cuidado de personas con
Medicare. El gobierno federal les paga para que controlen y mejoren el cuidado que se da a los pacientes.
Consulte el Capitulo 2 para obtener informacion acerca de cémo comunicarse con la QIO en su estado.

Limites de cantidades: Un limite en la cantidad de un medicamento que usted puede tener. Es posible que
se impongan limites en la cantidad de medicamento que cubrimos en cada receta médica.

Herramienta de beneficios en tiempo real: Un portal o aplicacion informatica en el que los miembros
pueden buscar informacion completa, precisa, oportuna, clinicamente apropiada y especifica de beneficios y
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medicamentos cubiertos para el miembro. Esto incluye montos de costos compartidos, medicamentos alternativos
que se pueden usar para la misma afeccion médica que un medicamento determinado y restricciones de cobertura
(autorizacion previa, terapia progresiva, limites de cantidad) que se aplican a los medicamentos alternativos.

Remisidn: Una remision significa que su proveedor de atencion primaria (Primary Care Provider, PCP) debe
darle la aprobacion antes de poder recibir la atencion de alguien que no sea su PCP. Si usted no recibe la
aprobacién, Molina Dual Options no podra cubrir los servicios. No necesita una remision para algunos especialistas,
como los especialistas de salud para mujeres. Puede encontrar mas informacién acerca de remisiones en el
Capitulo 3 y acerca de servicios que requieren remisiones en el Capitulo 4.

Servicios de rehabilitacion: Tratamiento que usted recibe para ayudarle a recuperarse de una enfermedad,
accidente u operacion importante. Consulte el Capitulo 4 para obtener informacién adicional acerca de los
servicios de rehabilitacion.

Independencia: la independencia es una opcion disponible para los miembros que obtienen servicios a través
del programa de exencion basado en el hogar y la comunidad de MI Health Link HCBS. Es un proceso que le
permite disefar y tener el control sobre su propia vida. Esto incluye administrar una suma fija de ddlares para
cubrir los servicios y apoyos autorizados. A menudo, se o denomina “presupuesto personal”. Si decide hacer
esto, también tendra control para contratar y administrar sus proveedores.

Area de servicio: un area geografica en la cual un plan de salud acepta miembros, si limita la membresia
segun donde viven las personas. En el caso de planes que restringen la lista de médicos y hospitales a los que
puede acudir, generalmente también es el area en la que puede obtener servicios de rutina (servicios que no se
consideren de emergencia). Unicamente las personas que viven en nuestra area de servicio pueden obtener el
plan Molina Dual Options.

Centro de enfermeria especializada (SNF): Un centro de enfermeria con personal y equipo que da
atencion de enfermeria especializada y, en la mayoria de los casos, servicios de rehabilitacién especializados
y otros servicios de salud relacionados.

Atencién en centros de enfermeria especializada (SNF): Servicios de rehabilitacion y atencién de
enfermeria especializada suministrados de forma continua y diaria en un centro de atencién enfermeria
especializada. Algunos ejemplos de atencién en centros de enfermeria especializada incluyen fisioterapia o
inyecciones intravenosas (IV) que puede aplicar una enfermera registrada o un médico.

Especialista: Un médico que provee servicios de atencion médica para una enfermedad especifica o parte
del cuerpo.

Agencia de Medicaid del estado: el Departamento de Salud y Servicios Humanos de Michigan Esta es
una agencia que hace funcionar al programa Michigan Medicaid y que ayuda a las personas con ingresos y
recursos limitados a pagar por la atencion médica y los servicios y apoyos a largo plazo.

Terapia progresiva: Una regla de cobertura que le exige a usted que primero pruebe otro medicamento antes
de que cubramos el medicamento que esta pidiendo.

Seguridad de Ingreso Suplementario (Supplemental Security Income, SSI): un beneficio mensual
pagado por el Seguro Social a personas con ingresos y recursos limitados que son discapacitados, ciegos o
tienen 65 afos o mas de edad. Los beneficios SSI no son lo mismo que los beneficios del Seguro Social.

Atenciéon médica urgente: Atencion que usted obtiene por una enfermedad, lesién o afeccion imprevista
gue no es una emergencia pero que requiere atencién inmediata. Puede recibir atencién médica requerida
urgentemente de proveedores fuera de la red cuando usted no puede acceder a ellos, porque, dadas sus
circunstancias, el momento o el lugar, no es posible, 0 no es razonable, obtener servicios de proveedores de la

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite
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red (por ejemplo, cuando esta fuera del area de servicio del plan y necesita servicios inmediatos médicamente
necesarios para una afeccion imprevisible, pero que no es una emergencia médica).

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 735-5604, TTY: 711, de lunes a viernes, de
w2 8a.m.a8p.m., hora del este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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HEALTHCARE

We have free interpreter services to answer any questions that you may have about our health or drug plan. To
get an interpreter, just call us at (855) 735-5604, TTY: 711, Monday — Friday, 8 a.m. to 8 p.m. ET. 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 (855) 735-5604, TTY:
711, de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este. Alguien que hable espanol le podra ayudar. Este es
un servicio gratuito.

TRADITIONAL CHINESE

EMERBNOZERE , TREEERBMRESIEYENTAEE, EFTEOZFE |, FR17(855)735-5604 ,
TTY: 711, B—%FBH , L8 %EM £8 B ( ZEIRIPEE ) . BeRPXHATEAEIEHIHE . ERREN
BR7 o

SIMPLIFIED CHINESE

MEEFNENWREITRARITREEMER , ROTAEREBRN D IRSBELNER, EEREBOER
& BHEBEEA], BiF : (855) 735-5604 , TTY: 711 , A—ZERAREMERS , RS E R EE RIS A AT A L F
8 REMRES B, HANXMWALLHEYE, XEXTRES.

TAGALOG

Mayroon kaming libreng serbisyo ng tagapagsalin para sagutin ang anumang katanungan na maaaring mayroon
ka tungkol sa aming planong pangkalusugan o plano sa gamot. Para makakuha ng tagapagsalin, tawagan lang
kami sa numerong (855) 735-5604, TTY: 711, Lunes — Biyernes, 8 a.m. hanggang 8 p.m. ET. May makakatulong
sa inyo na nagsasalita ng Tagalog. Isa itong libreng serbisyo.

FRENCH

Nous assurons gracieusement des services d’interprétariat afin de répondre a toute question que vous pourriez
avoir sur votre santé ou plan de traitement. Pour obtenir I'assistance d’un interpréte, il suffit de nous appeler au
(855) 735-5604, TTY : 711, du lundi au vendredi, de 8 h a 20 h (heure de 'Est). Une personne parlant frangais

pourra vous assister. Ce service est proposé sans frais.

VIETNAMESE

Chung t6i ¢ cac dich vu théng dich mién phi dé tra 16 cac cau hdi ctia quy vi vé chwong trinh strc khde hodc
chwong trinh thudc clia ching téi. D& c6 théng dich vién, hay goi cho ching téi theo sb (855) 735-5604, TTY:

711, Th&r Hai — Thi&r S4u, 8 gi® sang dén 8 gid t6i, Gie» Mién Dong. S& c6 nhan vién néi tiéng Viét tro giup quy
vi. Bay la dich vu mién phi.
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GERMAN

Wir bieten Ihnen kostenlose Dolmetscherdienste, um lhre Fragen, die Sie méglicherweise zu unseren Gesundheits-
oder Arzneimittelleistungen haben, zu beantworten. Wenn Sie mit einem Dolmetscher sprechen méchten, rufen
Sie uns einfach an unter (855) 735-5604, TTY: 711, Montag — Freitag, 8:00 Uhr bis 20:00 Uhr (ET). Jemand, der
Deutsch spricht, hilft Innen gerne weiter. Dies ist ein kostenloser Dienst.

KOREAN

SHAHE Ol 1 | E21D7) 22 Bt MUIAR N2 et B A

I:Ilﬁ 0| &35tz 1‘='._‘|OE HRU~-Z YU LT BA~2F 8A|(SEF AlztCH)of
Sols FAIAIS. 201 Se PRI} S E ZRILIC O] MUlAE SR 2 SH LIt

EEE of 1l EF?_F HENH
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RUSSIAN

Mony4nTb OTBETHLI HA BONPOCHI O HALLEM MEAULNHCKOM CTPaxOBOM MI1aHe Ui O MriaHe, NOKPbIBaKoLLIEM flekapcTBa
no peuenTty, Bam 6ecnnaTHO MOMOryT HaLW YCTHbIE NepeBoAYMKN. [1pOCTO NO3BOHUTE HAM Mo HoMepy (855)
735-5604 (TTY: 711). JluHnsa paboTaeT ¢ noHeaenbHMKa no natHuLy ¢ 8:00 go 20:00 No BOCTOYHOMY BPEMEHM.
Bam 6ecnnaTHO NOMOXET PYCCKOA3bIYHbINA COTPYOHUK.

ARABIC

elle Lo JS ¢ 8 an s le dsmanll | cpal 4y 0¥ ddas f anall Aol Jga @la gl 53 28 Al g1 e e DU dplacal) 4 ) il dan i) Clads ji 8
S Y e 711 &80 e Juailll oa s (TTY) dnaill il sgll 3 3¢l ariivee N dilly5 ((855) 735-5604 il e Ly Juai¥) s
Tllae deadll oda adfi cliselie 4y yall Zalll Coaay padidd (Says B al il ¢ tle 8 delud) ia T rlua 8 deludl (e caanll

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 (855) 735-5604, TTY: 711, dal Iu‘ned‘l al venerdi,
dalle 8:00 alle 20:00 ET. Un nostro incaricato che parla italiano fornira I'assistenza necessaria. E un servizio
gratuito

PORTUGUESE

Dispomos de servigcos de interpretagéo gratuitos para responder a possiveis duvidas que possa ter sobre o nosso
plano de saude ou plano para medicamentos. Para falar com um intérprete, ligue (855) 735-5604, TTY: 711,
segunda — sexta, 08h00 até 20h00 ET. Alguém que fala portugués pode ajuda-lo. Este é um servigo gratuito.

FRENCH CREOLE

Nou gen sévis entéprét gratis pou reponn nenpot kesyon ou ka genyen sou plan sante oswa plan medikaman
nou an. Pou jwenn yon entéprét, jis rele nou nan (855) 735-5604, TTY: 711, Lendi — Vandredi, 8 a.m. rive 8 p.m.
ET. Yon moun ki pale kreyol ayisyen ka ede w. Sa a se yon sévis gratis.

POLISH

Oferujemy bezptatne ustugi ttumacza, ktéry pomoze uzyska¢ odpowiedzi na wszelkie pytania dotyczace naszego
planu opieki zdrowotnej lub dawkowania lekéw. Aby uzyska¢ pomoc ttumacza, wystarczy zadzwoni¢ do nas pod
numer (855) 735-5604, TTY: 711. Jest on dostepny od poniedziatku do pigtku w godzinach od 8:00 do 20:00
czasu ET. Pomocy udzieli osoba moéwigca po polsku. Ta ustuga jest bezptatna.
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Servicios para Miembros de Molina Dual Options

Método

Informacion de contacto

LLAME AL

(855) 735-5604. Esta llamada es gratuita.
Lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., ET.

Las tecnologias de asistencia, incluidas opciones de autoservicio y correo de voz, estan
disponibles en dias festivos, después de horas habiles y los sabados y domingos.

Tenemos servicios gratuitos de intérprete para las personas que no hablan inglés.

TTY

711. Esta llamada es gratuita.
Lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., ET.

FAX

Para Servicios para Miembros:
Fax: (248) 925-1767

Para los servicios de la Parte D (recetas médicas):
Fax: (866) 290-1309

ESCRIBA A

Para Servicios Médicos/Medicamentos de Medicaid:
880 West Long Lake Road, Suite 600
Troy, MI 48098

Para los servicios de la Parte D (recetas médicas):
7050 Union Park Center, Suite 600
Midvale, UT 84047

PAGINA WEB
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