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H7559 25 002 VASB MES
Introduccion al Resumen de Beneficios

Molina Medicare Complete Care Select

Gracias por considerar Molina Healthcare. Todos merecen una atencion de calidad. Desde 1980,
nuestros miembros confian en Molina. Porque hoy, como siempre, ponemos sus necesidades en
primer lugar.

Este documento no incluye todos los beneficios y servicios que abarcamos, ni todas las limitaciones
o exclusiones. Para obtener una lista completa de los servicios, consulte la Evidencia de cobertura
(EOC). Puede encontrar una copia de la EOC en nuestra pdagina web en MolinaHealthcare.com/
Medicare. También puede llamar a Servicios para Miembros al (800) 424-4495, TTY 711,y le
enviaremos una copia por Correo.

Para unirse a nuestro plan, debe tener derecho a la Parte A de Medicare, estar inscrito en la Parte
B de Medicare y Medicaid de Virginia Department of Medical Assistance Services (DMAS) y vivir en
nuestra drea de servicio. Nuestra drea de servicio incluye los siguientes condados de Virginia:
Accomack, Albemarle, Alexandria City, Alleghany, Amelia, Amherst, Appomattox, Arlington, Augusta,
Bath, Bedford, Bland, Botetourt, Bristol City, Brunswick, Buchanan, Buckingham, Buena Vista City,
Campbell, Caroline, Carroll, Charles City, Charlotte, Charlottesville City, Chesapeake City,
Chesterfield, Clarke, Colonial Heights City, Covington City, Craig, Culpeper, Cumberland, Danville
City, Dickenson, Dinwiddie, Emporia City, Essex, Fairfax, Fairfax City, Falls Church City, Fauquier,
Floyd, Fluvanna, Franklin, Franklin City, Frederick, Fredericksburg City, Galax City, Giles, Gloucester,
Goochland, Grayson, Greene, Greensville, Halifax, Hampton City, Hanover, Harrisonburg City, Henrico,
Henry, Highland, Hopewell City, Isle of Wight, James City, King and Queen, King George, King William,
Lancaster, Lee, Lexington City, Loudoun, Louisa, Lunenburg, Lynchburg City,Madison, Manassas
City, Manassas Park City, Martinsville City, Mathews, Mecklenburg, Middlesex, Montgomery, Nelson,
New Kent, Newport News City, Norfolk City, Northampton, Northumberland, Norton City, Nottoway,
Orange, Page, Patrick, Petersburg City, Pittsylvania, Poquoson City, Portsmouth City, Powhatan,
Prince Edward, Prince George, Prince William, Pulaski, Radford City, Rappahannock, Richmond,
Richmond City, Roanoke, Roanoke City, Rockbridge, Rockingham, Russell, Salem City, Scott,
Shenandoah, Smyth, Southampton, Spotsylvania, Stafford, Staunton City, Suffolk City, Surry, Sussex,
Tazewell, Virginia Beach City, Warren, Washington, Waynesboro City, Westmoreland, Williamsburg
City, Winchester City, Wise, Wythe y York.
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Molina cuenta con una red de médicos, hospitales, farmacias y otros proveedores. Excepto en
situaciones de emergencia, si utiliza proveedores que no estdn en nuestra red, es posible que no
paguemos por esos servicios. Si desea comparar nuestro plan con otros planes de salud de Medicare,
solicite el Resumen de Beneficios de los otros planes o bien utilice el Localizador de Planes de
Medicare en medicare.gov.

i

Para conocer la cobertura y los costos de Medicare Original, consulte su manual “Medicare y Usted
actual. Consultelo en linea en medicare.gov o solicite una copia llamando al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. Si tiene alguna pregunta,
llame a nuestro equipo de Servicios para Miembros al (800) 424-4495, TTY 711, los 7 dias de la
semana, de 8 am. a 8 p.m, hora local.
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Acerca de Medicare

Medicare es un seguro médico para personas de 65 anos o mayores o que tienen menos de 65 anos
con determinadas discapacidades.

Medicare Original es un Programa de Seguros Federal. Les paga una tarifa por su atencion
directamente a los médicos y hospitales que usted visita. Medicare Original no cubre la mayoria de
los casos de atencidn médica preventiva y genera gastos imprevistos de su propio bolsillo.

©

Parte A de Medicare (Seguro de Hospital) cubre la atencion durante hospitalizacién
en hospitales, centros de enfermeria especializada, atencidn para pacientes
terminales y algunos servicios de atencién médica domiciliaria.

QY

Parte B de Medicare (Seguro Médico) cubre ciertos servicios médicos, atencion
médica ambulatoria, suministros médicos y servicios médicos preventivos.

Parte C de Medicare (Medicare Advantage) es una alternativa integral a Medicare
Original. Los planes Medicare Advantage incluyen las Partes A, By, por lo general,
la Parte D. Es posible que algunos planes de Medicare Advantage generen menores
gastos de su bolsillo que Medicare Original y que cubran beneficios adicionales que
Medicare Original no cubre, tales como beneficios dentales, para la vista o de
audicién. Medicare le paga una tarifa fija al plan por su atencién médica vy, luego, el
planles paga directamente a los médicos y hospitales. Medicare Advantage genera
gastos de su propio bolsillo predecibles y ofrece atencion médica preventiva y
coordinacion de cuidados.

Parte D de Medicare (Cobertura de Medicamentos Recetados) Ie ayuda a pagar
los medicamentos que compra en una farmacia.
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Grupos de Cobertura de Doble Elegibilidad de Medicaid

Beneficiario Calificado de Medicare (QMB): Ayuda a pagar las primas de la Parte Ay la Parte B
de Medicare, y otras distribuciones de costos (como deducibles, coseguro y copagos). (Algunas
personas con QMB también pueden ser elegibles para recibir los beneficios completos de Medicaid
[QMB+]).

Beneficiario de Medicare de Bajos Ingresos Especificados (SLMB): Ayuda a pagar las primas de
la Parte B. (Algunas personas con SLMB también pueden ser elegibles para recibir los beneficios
completos de Medicaid [SLMB+]).

Individuo Calificado (Ql): Ayuda a pagar las primas de la Parte B.

Individuos Discapacitados y Empleados Calificados (QDWI): Ayuda a pagar las primas de la
Parte A.

4 | MolinaHealthcare.com/Medicare
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Cambios de Elegibilidad:
Es importante leer y responder a toda correspondencia que provenga del Seguro Social y de su
oficina estatal de Medicaid asi como mantener su estado de elegibilidad para Medicaid.

Periédicamente, como es requerido por los CMS, revisaremos el estado de su elegibilidad para
Medicaid asi como su grupo de doble elegibilidad. Si su estado de elegibilidad cambia, su distribucion
de costos también puede cambiar de SO al 20%* o del 20%* a SO. Si pierde totalmente su cobertura
Medicaid, se le brindard un periodo de gracia para que pueda volver a solicitar beneficios de Medicaid
y seda reintegrado si aun puede recibir los beneficios del programa.

Si ya no califica para Medicaid, se podria cancelar su inscripcion en el plan de forma involuntaria.
Su agencia estatal de Medicaid le enviard una notificacion enla que se le informard sobre su pérdida
de Medicaid o el cambio en el grupo de Medicaid. También podriamos comunicarnos con usted para
que vuelva a solicitar beneficios de Medicaid. Por este motivo, es importante que nos informe cada
vez que cambie su direccion postal o niumero de teléfono.

Si actualmente tiene derecho a recibir beneficios completos o parciales de Medicaid, consulte su
manual del miembro de Medicaid u otros documentos estatales de Medicaid para obtener mayores
detalles sobre sus beneficios, limitaciones, restricciones y exclusiones de Medicaid. En su estado,
puede comunicarse con el programa de Medicaid a través de la oficina del Virginia Department of
Medical Assistance Services (DMAS).

*El deducible anual para los servicios de la Parte B y el coseguro del 20% (segun corresponda),
ademds de los diferentes montos de distribucién de costos para los servicios de la Parte A, se
aplican cuando el monto de la distribucién de costos del miembro no es SO.
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Resumen de Primas y Beneficios

Molina Medicare Complete Care Select

Prima mensual SO al mes

Sirecibe “Ayuda Extra (Extra Help)” de Medicare, la prima mensual de su
plan serd menor o podria no pagar nada.

Ademds, usted debe continuar pagando su prima de la Parte B de Medicare.

Deducible médico SO o $240 cada afo por servicios dentro de la red, segun su nivel de
$ elegibilidad para Medicaid. Esta suma puede ser modificada para 2025.

Responsabilidad de $9,350 cada afo por los servicios que recibe de proveedores dentro de la
gastos maximos de red.
bolsillo (no incluye medicamentos recetados)

$

¢ Tiene preguntas? Llame a nuestro equipo de Asesores Confiables de Medicare al (866) 403-8293,
TTY: 711
6 | MolinaHealthcare.com/Medicare
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Molina Medicare Complete Care Select

Hospitalizacion

H

Nuestro plan cubre Q0 dias para una internacion en el hospital por periodo
de beneficios.

Nuestro plan cubre 60 “dias de reserva de por vida”. Estos son dias “extra”
que cubrimos. Si su internacion en el hospital superalos Q0 dias por periodo
de beneficios, puede utilizar estos dias adicionales. Pero una vez que haya
utilizado estos 60 dias adicionales, su cobertura de internacion en el
hospital se limitard a 90 dias por periodo de beneficios.

* Dependiendo de su nivel de cobertura de Medicaid, usted paga SO 0 8325
de copago por dia para los dias del 1 al 6 del periodo de beneficios.

+ SO de copago por dia para los dias del 7 al 90 del periodo de beneficios
» SO de copago para los dias de reserva de por vida cubiertos por Medicare

Es posible que se requiera autorizacion previa.

Atencion hospitalaria
ambulatoria

H

SO de copago o el 20% del costo por consulta

Es posible que se requiera autorizacion previa.

Centro de Cirugia
Ambulatoria

O—0

Dependiendo de su nivel de cobertura de Medicaid, usted paga SO o $50
de copago por consulta

Es posible que se requiera autorizacion previa.

Consultas médicas

&

Atencion Médica Primaria
SO de copago por consulta

Especialistas
Dependiendo de su nivel de cobertura de Medicaid, usted paga SO o $S30
de copago por consulta

Atencion Médica
Preventiva

o

SO de copago

Busque las filas con la manzana en la Tabla de Beneficios médicos del
Capitulo 4 en la Evidencia de Cobertura. Cualquier servicio médico
preventivo adicional aprobado por Medicare durante el ano del plan estard
cubierto.
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Resumen de Primas y Beneficios (Continuacion)

Molina Medicare Complete Care Select

Atencion de Dependiendo de su nivel de cobertura de Medicaid, usted paga S0 o0 S100
Emergencia de copago

Servicios Dependiendo de su nivel de cobertura de Medicaid, usted paga SO o $25
urgentemente de copago

necesarios

N\

Servicios de Pruebas y procedimientos de diagnéstico

Diagnéstico, Dependiendo de su nivel de cobertura de Medicaid, usted paga SO de copago
Laboratorio e (centro independiente), SO de copago o el 20% del costo (hospital)
Imagenes

Servicios de laboratorio
Dependiendo de su nivel de cobertura de Medicaid, usted paga SO de copago
(centro independiente), SO de copago o el 20% del costo (hospital)

&
S

(I

Servicios de radiologia de diagnéstico (como RM, TAC)
Dependiendo de su nivel de cobertura de Medicaid, usted paga SO de copago
(centro independiente), SO de copago o el 20% del costo (hospital)

Radiografias ambulatorias
SO de copago

Radiologia terapéutica
Dependiendo de su nivel de cobertura de Medicaid, usted paga SO de
copago, SO de copago (centro independiente) o el 20% del costo (hospital)

Es posible que se requiera autorizacion previa para algunos servicios.

No se requiere autorizacion para los servicios de laboratorio ambulatorios
y los servicios de radiografia ambulatorios. Las pruebas genéticas de
laboratorio requieren autorizacion previa.

¢ Tiene preguntas? Llame a nuestro equipo de Asesores Confiables de Medicare al (866) 403-8293,
TTY: 711
8 | MolinaHealthcare.com/Medicare
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Molina Medicare Complete Care Select

Servicios de Audicion Exdmenes diagnésticos auditivos y de equilibrio cubiertos por Medicare

D

Dependiendo de su nivel de cobertura de Medicaid, usted paga SO de copago
o el 20% del costo, 1 cada ano

Examen de audicion de rutina
SO de copago, 1 cada afo

Evaluacion/ajustes de audifono
SO de copago, 1 cada afo

Audifonos
SO de copago

Nuestro plan cubre hasta 2 audifonos preseleccionados cubiertos por un
proveedor aprobado del plan cada 2 anos.

MolinaHealthcare.com/Medicare | 9
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Resumen de Primas y Beneficios (Continuacion)

Molina Medicare Complete Care Select

Servicios Dentales  Servicios dentales cubiertos por Medicare

@ SO de copago
Servicios dentales preventivos
SO de copago por visita al consultorio

e Exdmenes bucales

» Profilaxis (limpiezas)

e Tratamiento con fluoruro
* Radiografias dentales

Cuidado dental integral
SO de copago por visita al consultorio

Todos los servicios dentales integrales que se indican a continuacion estdn
cubiertos hasta el monto mdximo de cobertura de beneficios del plan anual
de S500:

e Extracciones

¢ Endodoncia

e Servicios de restauracion

 Incision y drenaje intraoral y extraoral

e Dentaduras postizas y ajustes de dentadura postiza

e Servicios no rutinarios como raspado, desbridamiento bucal completo,
mantenimiento periodontal y tratamiento paliativo de emergencia

e Otros servicios como sedacién profunda con cirugia bucal e inyeccion
intravenosa con cirugia bucal

Es posible que se requiera autorizacion previa.

¢ Tiene preguntas? Llame a nuestro equipo de Asesores Confiables de Medicare al (866) 403-8293,
TTY: 711
10 | MolinaHealthcare.com/Medicare
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Molina Medicare Complete Care Select

Servicios para la

Vista

€O

Servicios para la vista cubiertos por Medicare

e Examen de la vista para diagnosticar o tratar enfermedades de los ojos
(incluido un examen preventivo cada ano para la deteccién de glaucoma):
SO de copago

« Anteojos o lentes de contacto luego de una cirugia de cataratas: SO de
copago

iNos hemos asociado con un proveedor de vision para darle mas valor a
sus necesidades de vision de rutina!

Entre los servicios suplementarios para la vista cubiertos se incluyen, entre
otros:

La cobertura incluye:

e Un examen de la vista rutinario cada ano natural
e Asignacién para articulos opticos

Puede usar su asignacion para anteojos de $200 para comprar lo siguiente:

Lentes de contacto®

Anteojos (lentes y marcos)

Lentes de anteojos y/o monturas

Mejoras (tales como lentes tintados, con proteccion UV, polarizados o
fotocromaticos)

*Si elige lentes de contacto, su asignacion para anteojos también se puede
usar para pagar la totalidad o una parte de su tarifa por ajuste de lentes
de contacto.

Usted es responsable de pagar los anteojos correctivos que excedan el
limite de la asignacion para anteojos del plan.

Usted paga SO de copago por hasta un examen de la vista de rutina (y
refraccion) para lentes cada ano calendario.

MolinaHealthcare.com/Medicare | 11
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Resumen de Primas y Beneficios (Continuacion)

Molina Medicare Complete Care Select

Servicios de salud Consulta de paciente internado

mental Nuestro plan cubre hasta 190 dias entodala vida de atencidén mental para
pacientes internados en un hospital psiquidtrico. El limite de atenciéon en
@ hospital para pacientes internados no se aplica a los servicios de salud

mental proporcionados en un hospital general.
Nuestro plan cubre 90 dias para una hospitalizacion.

Nuestro plan cubre 60 “dias de reserva de por vida”. Estos son dias “extra”
que cubrimos. Si su internacidén en el hospital supera los Q0 dias, puede
utilizar estos dias adicionales. Pero una vez que haya utilizado estos 60
dias adicionales, su cobertura de internacién en el hospital se limitarda a Q0
dias.

En 2024, las sumas por cada periodo de beneficios fueron de SO o:

$1,632 de deducible por periodo de beneficios

SO por los primeros 60 dias de cada periodo de beneficios

S408 por dia para los dias del 61 al 90 de cada periodo de beneficios
$816 por “dia de reserva de por vida” después del dia 90 de cada periodo
de beneficios (hasta un maximo de 60 dias durante toda la vida)

Estos montos pueden ser modificados para 2025.
Es posible que se requiera autorizacion previa.

Consulta de terapia individual/grupal para pacientes ambulatorios
Dependiendo de su nivel de cobertura de Medicaid, usted paga SO o S45
de copago

¢ Tiene preguntas? Llame a nuestro equipo de Asesores Confiables de Medicare al (866) 403-8293,
TTY: 711

12 | MolinaHealthcare.com/Medicare
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Molina Medicare Complete Care Select

Centro de enfermeria Nuestro plan cubre hasta 100 dias en un centro de enfermeria

especializada

especializada.
En 2024, las sumas por cada periodo de beneficios fueron de SO o:

« Dependiendo de su nivel de cobertura de Medicaid, usted paga SO de
copago por dia para los dias del 1 al 20

« 5204 de copago por dia para los dias del 21 al 100

e Todos los costos a partir del dia 101

Estas sumas se pueden modificar para el 2025.
No se requiere hospitalizacion previa.

Es posible que se requiera autorizacion previa.

Fisioterapia

Fisioterapia y terapia del habla

Dependiendo de su nivel de cobertura de Medicaid, usted paga SO o S40
de copago

Es posible que se requiera autorizacion previa.

Rehabilitacion cardiaca
SO de copago o el 20% del costo
Es posible que se requiera autorizacion previa.

Rehabilitacion pulmonar
SO de copago o el 20% del costo
Es posible que se requiera autorizacion previa.

Terapia de ejercicio supervisada (SET)
SO de copago
Es posible que se requiera autorizacion previa.

Servicios de terapia ocupacional

Dependiendo de su nivel de cobertura de Medicaid, usted paga SO o S35
de copago

Es posible que se requiera autorizacion previa.

Ambulancia

Dependiendo de su nivel de cobertura de Medicaid, usted paga SO de copago
o el 20% del costo

Se necesita una autorizacion previa unicamente para ambulancia que no
sea de emergencia.
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Resumen de Primas y Beneficios (Continuacion)

Molina Medicare Complete Care Select

Transporte SO de copago

Asignacion de S40 por mes para servicios de transporte (a cualquier
ubicacién relacionada con la salud) y beneficio de articulos de venta libre
(OTC) combinados. La asignacion que no se utilice no se transfiere al mes
siguiente.

Medicamentos de la Parte B de Medicare

Medicamentos para SO de copago o el 20% del costo
quimioterapia/

radiacion Es posible que se requiera autorizacion previa.
y otros

medicamentos de la

Parte B

¢ Tiene preguntas? Llame a nuestro equipo de Asesores Confiables de Medicare al (866) 403-8293,
TTY: 711
14 | MolinaHealthcare.com/Medicare
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Resumen de cobertura de medicamentos

Farmacia minorista estandar y farmacia de pedido por correo

En funcién de sus ingresos y condicién institucional, usted paga lo siguiente:

Para medicamentos genéricos (incluidos los medicamentos de marca que reciben tratamiento de
genéricos):

+ SO de copago
Para el resto de los medicamentos:

+ SO de copago

Etapas de cobertura

En este plan, usted tiene un costo compartido de cero ddlares en todas las etapas, incluidas las
etapas de cobertura deducible, inicial y catastrofica.

MolinaHealthcare.com/Medicare | 15
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Resumen de Otros Beneficios

Molina Medicare Complete Care Select

Acupuntura Acupuntura Cubierta por Medicare

w $S15 de copago

Se cubren hasta 12 consultas en Q0 dias por lumbago crénico. Se cubren
hasta ocho sesiones adicionales en el mismo ano para aquellos pacientes
gue demuestran una mejoria.

Acupuntura de rutina
$S15 de copago
Hasta 12 consultas por ano por servicios de rutina

Asesoramiento SO de copago

adicional para dejar 8 consultas de asesoramiento ofrecidas ademds de Medicare.
de fumar y consumir

tabaco

S

Servicios de SO de copago
telesalud adicionales

i

Examen fisico anual SO de copago

R

Incluye servicios de médico de atencidén primaria

Atencion Servicios Quiropracticos Cubiertos por Medicare
quiroprdctica Dependiendo de su nivel de cobertura de Medicaid, usted paga SO o $15

‘jﬁ de copago
H

Manipulacién de la columna para corregir una subluxacién (cuando uno o
mds de los huesos de la columna se mueven de su posicién).

Servicios Quiropracticos de rutina
$15 de copago

¢ Tiene preguntas? Llame a nuestro equipo de Asesores Confiables de Medicare al (866) 403-8293,
TTY: 711
16 | MolinaHealthcare.com/Medicare
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Molina Medicare Complete Care Select

Dialisis

i

Dependiendo de su nivel de cobertura de Medicaid, usted paga SO de copago
o el 20% del costo

Beneficio de
acondicionamiento
fisico

o

A

SO de copago

Silver&Fit les ofrece a los miembros acceso a gimnasios contratados vy kits
de ejercicios para el hogar, en el caso de los miembros que prefieren hacer
ejercicios en casa o mientras viajan.

Cuidado de los pies
(podologia)

0N

Exdmenes y tratamiento de los pies cubiertos por Medicare
SO de copago

Exdmenes y tratamiento de los pies si tiene dano nervioso relacionado con
la diabetes o cumple determinadas condiciones.

Cuidado de rutina de los pies
SO de copago
Hasta 6 consultas por ano

Es posible que se requiera autorizacion previa.

Educacién para la
salud

@

SO de copago

Programas que le ayudan a aprender a controlar sus afecciones de salud y
gue incluyen educacion para la salud, materiales de aprendizaje, consejos
de salud y consejos de cuidado.

Atencion médica
domiciliaria

&

SO de copago

Es posible que se requiera autorizacion previa.
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Resumen de Otros Beneficios (Continuacion)

Molina Medicare Complete Care Select

Beneficio de
alimentos

@)

SO de copago

El ciclo de comidas estandar es un menu de 2 semanas con un total de
28 entregas de comidas, segun las necesidades del miembro. Mdximo de
56 comidas y 4 semanas por ano. Debe cumplir con los criterios aprobados
por el plan.

Es posible que se requiera autorizacion previa.

Equipos y
suministros médicos
i

o O

Equipo médico duradero (como sillas de ruedas y suministros de oxigeno)
Dependiendo de su nivel de cobertura de Medicaid, usted paga SO de copago
o el 20% del costo

Suministros médicos/ortopédicos

Dependiendo de su nivel de cobertura de Medicaid, usted paga SO de copago
o el 20% del costo

Suministros y servicios para la diabéticos

SO de copago

Es posible que se requiera autorizacion previa para obtener el equipo médico
duradero, los suministros médicos/ortopédicos y los suministros para
diabéticos.

Se requiere autorizacion previa para calzado y accesorios para diabéticos.

No se requiere autorizacion previa para fabricantes preferidos.

Linea de Consejos de
Enfermeria
disponible las

24 horas

\24\

SO de copago

Disponible las 24 horas del diq, los 7 dias de la semana.

Beneficio de

nutricion/

alimentacion
Q)

©

SO de copago

12 sesiones individuales o grupales cada ano; asesoramiento telefdnico
individual sobre nutricién, previa solicitud.

¢ Tiene preguntas? Llame a nuestro equipo de Asesores Confiables de Medicare al (866) 403-8293,

TTY: /711
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Molina Medicare Complete Care Select

Servicios del
Programa de
Tratamiento de
Opioides

oD

SO de copago

Se requiere aqutorizacion previa para el medicamento.

Servicios de sangre
para pacientes
ambulatorios

i

SO de copago o el 20% del costo

Deducible de 3 pintas exonerado.

Abuso de sustancias
en pacientes
ambulatorios

o0

Dependiendo de su nivel de cobertura de Medicaid, usted paga SO o $30
de copago
Consultas de tratamiento individuales o grupales

Es posible que se requiera autorizacion previa.

Articulos de venta
libre

3

SO de copago
S40 para articulos OTC La asignacién que no se utilice no se transfiere al
mes siguiente.

Debe utilizar la tarjeta MyChoice para obtener los beneficios y servicios.
Consulte la seccidon “Tarjeta MyChoice” para obtener mds informacion.

Sistema personal de
respuesta ante
emergencias Plus
(PERSPIlus)

o—O0

SO de copago

En el caso de estar autorizado, proporcionaremos un dispositivo interno
para notificar al personal apropiado en caso de emergencia (p. ej,, una
caida).

Se requiere revision de la administracion de casos.

Es posible que se requiera autorizacion previa.

MolinaHealthcare.com/Medicare | 19


https://mychoicewi.org/
https://www.MolinaHealthcare.com/Medicare

Resumen de Otros Beneficios (Continuacion)

Molina Medicare Complete Care Select

Atencion médica
urgente y de

SO de copago

emergencia en todo Estd cubierto para emergencias a nivel mundial y servicios de atencion

el mundo

£ N
Q

médica urgente hasta $10,000.

Tarjeta MyChoice

==

SO de copago

Usted recibe una tarjeta de débito prepagada que se puede utilizar para
determinados beneficios suplementarios del plan, tales como:

e Alimentos y productos®

e Articulos de venta libre

Los fondos se cargan a la tarjeta todos los meses. Al final de cada mes,
cualquier dinero asignado no utilizado no se transferird al siguiente mes o
ano del plan.

*Se aplican requisitos de elegibilidad

Beneficios
suplementarios
especiales para
personas con
enfermedades
cronicas

=0

1]

SO de copago
$S20 cada mes para alimentos y productos. La asignacion que no se utilice
no se transfiere al mes siguiente.

Es posible que se requiera autorizacion previa.

Debe utilizar la tarjeta MyChoice para obtener los beneficios y servicios.
Consulte la seccidn “Tarjeta MyChoice” para obtener mds informacion.

Los miembros deben completar una Evaluacion de Riesgos para la Salud y
cumplir con los criterios descritos en el Capitulo &4 de la Evidencia de
Cobertura.

¢ Tiene preguntas? Llame a nuestro equipo de Asesores Confiables de Medicare al (866) 403-8293,

TTY: /711
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Resumen de los Beneficios Cubiertos por Medicaid

Servicios cubiertos
Las personas que tienen tanto Medicare como Medicaid se consideran que tienen doble elegibilidad.

Aunque usted no tenga beneficios completos de Medicaid, es posible que reciba ayuda conla prima
de su plan.

Molina Medicare Complete

Beneficio Care Select

Cardinal Care (Medicaid)

INFORMACION IMPORTANTE

Primas y otra informacion General La asistencia de Medicaid con
importante SO de prima mensual del plan  los pagos de las primas puede
Sirecibe “Ayuda Extra (Extra variar segln su nivel de

Help)” de Medicare, la prima Dentro de la red elegibilidad para Medicaid.

mensual de su plan serd menor SO o $240 de deducible cada  Consulte la seccién Categorias
o es posible que no deba pagar ano para servicios dentro de la de cobertura de elegibilidad dudal
nada. red Este monto puede cambiar de Medicaid de este documento

para el ano 2025. para obtener mds informacion.

$9,350 de limite de gastos de
bolsillo para servicios cubiertos
por Medicare
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Glosario de términos

Coseguro

El porcentaje que usted paga como su parte del costo por los servicios médicos o los medicamentos
recetados. Por ejemplo, si tiene un coseguro del 20%, usted debe pagar el 20% del costo de su
factura médica.

Copago
La suma fija que usted paga como su parte del costo de un servicio o suministro. Por ejemplo, puede
tener un copago de $20 cada vez que visite a su médico de atencion primaria.

Deducible

La suma que debe pagar por atencién médica o recetas médicas antes de que nuestro plan comience
a realizar los pagos.

“Ayuda Extra (Extra Help)”
Un programa de Medicare que ayuda a personas de bajos ingresos y recursos a pagar los costos
del programa de medicamentos recetados, como primas, deducibles y coseguro.

Atencion a largo plazo

Servicios y apoyo para personas que no pueden realizar actividades bdsicas de la vida diaria, como
vestirse y banarse. Medicare y la mayoria de los planes de seguro médico no pagan por atencion a
largo plazo.

Medicaid

Un programa estatal y federal que proporciona cobertura médica para personas con bajos ingresos.

Medicare Advantage

También conocido como la Parte C. Un tipo de plan de Medicare que ofrece una compania privada
aprobada por Medicare. Un plan de Medicare Advantage es una alternativa a Medicare Original.
Proporciona todos los beneficios de la Parte A vy la Parte B y, a menudo, ofrece beneficios
adicionales, como atencién dental y cuidado para la vista.

Medicare Original
Parte A (seguro de hospital) y Parte B (Seguro Médico) de Medicare. La mayoria de las personas
lo obtienen cuando cumplen 65 anos. El Gobierno federal administra Medicare Original.

Maximo de gastos de su bolsillo
La mayor cantidad de servicios cubiertos que debe pagar en un ano. Una vez que alcanza este
monto, su seguro cubre el 100% de su atencién médicamente necesaria por el resto del ano.

Prima
El dinero que le paga mensualmente a Medicare o a un plan de atencién médica para obtener
cobertura.
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Servicios médicos preventivos

Atencion médica para prevenir o detectar enfermedades en una etapa temprana. La mayoria de
los planes de salud deben cubrir algunos servicios médicos preventivos importantes, como vacunas
contra la gripe y exdmenes preventivos de la presion arterial, sin costo alguno para usted.
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¢Como puede inscribirse?

Solicitar por Teléfono

Llame al (866) 403-8293, TTY 711 para inscribirse por teléfono.
Nuestro equipo de asesores confiables de Molina Medicare responderd
sus preguntas y lo ayudard a inscribirse.

Solicitar en Persona
Si prefiere reunirse en persona con uno de nuestros asesores
confiables de Molina Medicare, lldmenos para programar una cita.

Solicitar por Correo

Simplemente llene la solicitud de inscripcion y enviela usando el sobre
con franqueo pagado. Si adn no tiene una solicitud de inscripcion,
lldmenos vy le enviaremos una por correo.

Solicitud en linea
Consulta MolinaHealthcare.com/Medicare para aplicar en linea.

Molina Healthcare es un plan C-SNP, D-SNP y HMO con un contrato de Medicare. Los planes

D-SNP tienen un contrato con el programa estatal de Medicaid. La inscripcién depende de la
renovacion del contrato.
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HEALTHCARE Language Assistance Services

Free aids and services, such as sign language interpreters and written information in alternative
formats are available to you. Call 1-800-424-4495 (TTY: 711).

English:

We have free interpreter services to answer any questions you may have about our health or drug
plan. To get an interpreter, just call us at 1-800-424-4495. Someone who speaks English can help
you. This is a free service.

Spanish:

Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder cualquier pregunta que pueda
tener sobre nuestro plan de salud o medicamentos. Para hablar con un intérprete, por favor llame
al 1-800-424-4495. Alguien que hable espanol le podrd ayudar. Este es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin:

WMRENBNOREUT XA MITMBEMRAZR , BIITUREHAEENHORRSEBEENEE, EBREC
FIRSS , BREBEAN] : 1-800-424-4495, W EHBAEMALLHEHE. XREFRERS.

Chinese Cantonese:

BEMER2BENORERYE , ILELERRMAREIEYENTAN[BE, EFTEOFS , FRIT
1-800-424-4495 Bti& & M. RS RIENALERELREHEY . ERRBENRE.

Tagalog:

May mga libre kaming serbisyo ng interpreter para sagutin ang anumang posibleng katanungan
ninyo tungkol sa aming planong pangkalusugan o plano sa gamot. Para kumuha ng interpreter,
tawagan lang kami sa 1-800-424-4495 May makakatulong sa inyo na nagsasalita ng Tagalog. Isa
itong libreng serbisyo.

French:

Nous proposons des services gratuits d'interprétation pour répondre @ toutes vos questions relatives
a notre régime de santé ou d'assurance-médicaments. Pour accéder au service d'interprétation, il
vous suffit de nous appeler au 1-800-424-4495 Un interlocuteur parlant francais pourra vous aider.
Ce service est gratuit.

Vietnamese:

Chung t6i c6 céac dich vu thdng dich mién phi dé tra Idi cac cau hdi clia quy vi vé chuang trinh stic khde hodc
chuong trinh thudc clha chung téi. D& cé thong dich vién, hay goi cho chung t6i theo sO 1-800-424-4495. Sé
c6 nhan vién noi ti€ng Viét trg gitp quy vi. Day la dich vu mién phi.
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German:

Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihre Fragen zu unserem Gesundheits- und
Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter 1-800-424-4495 Man wird Ihnen dort auf
Deutsch weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.

Korean:
SAE Ol EE e &E HEof| &8 220 Hel EC|nA FE 8U MHIAE MBs5tn UELICH 8
MH|AE 0|235t2{™ T35} 1-800-424-4495E10 2 2 90|5l TAIA|Q. BH=20{E 5= SR} Esar 2l el

1
LICt O] MH|AE RFEZ 2P ELICEH

Russian:

Mony4nTb OTBETHI HA BOMPOCHI O HALIEM MELMULMHCKOM CTPaxoBOM MNfiaHe Unn O NnaHe, NOKpbiBaloLLEM
nekapcTBa no peuenty, Bam 6ecnnatHO NOMOryT HallM YCTHble nepeBogqmkn. [1pocTo NO3BOHMTE HaM No
Homepy 1-800-424-4495. Bam 6ecnnaTHO NOMOXET PYCCKOSA3bIYHbIA COTPYOHUK.

Lle Jgaxl o) 4,95Y1 Jgax ol axally gles dliwl sl oo a4y sl s e8]l a2 ioll wloas pass L] :Arabic
a0a3 01 .chincluuny du,=ll Gaxiy Loz pgduw .1-800-424-4495 28 )1 Lo by Jladll souw e Lu 5,98 o> io
caglxo

Hindi:

AT HATHT AT ZAT ATSHT & a1 § 3 AT {5, TATA &, AT 3% STaTa & & ATU AT TT6 A1 Y[ FATIAT
HATY 3T Bl gﬂmﬁwﬁ%aﬁ TH 1-800-424-4495 U T HY| ZAT AT ATAT HIS FIRAT ATTHT HEE FT

FFAT $1 78 UF ALYEE AT 2

Italian:

E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a eventuali domande sul nostro
piano sanitario o farmaceutico. Per ottenere un interprete, contattare il numero 1-800-424-4495.
Un nostro incaricato che parla italiano fornira 'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portuguese:

Dispomos de servicos de interpretacdo gratuitos para responder a qualquer questdo que tenha
acerca do nosso plano de saude ou de medicacdo. Para obter um intérprete, contacte-nos através
do nimero 1-800-424-4495. Ird encontrar alguém que fale o idioma portugues para o ajudar. Este
servico e gratuito.

French Creole:

Nou genyen sevis entepret gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen konsénan plan medikal oswa
asirans medikaman nou an. Pou jwenn yon entepret, jis rele nou nan 1-800-424-4495. Yon moun ki
pale Kreyol kapab ede w. Sa a se yon sevis ki gratis.
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Polish:

Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktory pomoze w uzyskaniu odpowiedzi
na temat planu zdrowotnego lub dawkowania lekow. Aby skorzystac¢ z pomocy ttumacza znajgcego
jezyk polsku, nalezy zadzwoni¢ pod numer 1-800-424-4495. Ta ustuga jest bezptatna.

Japanese:

MHOBERERREEGRUAETSSVICEBITZHCERICHBEATIEDIC, BROBRT—EANFHY)
FITETVET, BIRZECHBICKEDICEK., 1-800-424-4495 IZHBFELS TV, BEAEEF TAEZEN B
\/\7‘:[/353-0 Cﬂ@ﬁﬂ@"j’—ﬁ']_{“jo

Bengali:

SR TR A ST I AAFEAN AL AT -8 SRTH GO UHOL SR FTRL TG
T TOTNR SRR @ FC-8 W TSI STot, SN 1-800-424-4495 TR I -17 | JLET J&T0T AT
QN FOG AR AT FAOL AN | @B @FBT AT SN

Urdu:

Ui Ry 0loaS (i cho ) S s oz I o (B S IS ol Blio aw Lgisaio S oliio b co iyl
S S 2 S ol dae g o 9551 -0 JB 4 1-800-424-4495 oS L 95 o g0 (S 250 95 ol Sl -um &S

Farsi:

Q> wloas jl aslei b o by cawl e & Vlgw & 65wl Shue aibl @il b 9, L codw sl®
& S $5,9.20,55 Jwlai bo Llows & S b cawl S ®lais p>i0 & o jiwd ShyauiS oslaiwl b o Kl _Dlai
5,5 Wwlg> SaS. o)lais 1-800-424-4495 o cuzo LB 0l

Telugu:

S es8'fg SO TAEYH IDEFDE HOOD DFY 1) JFE® 199)OF0 BaTaNED VLT S S B0
&S SOHITTEH VI e ow. .8 SDIFTHRAD FodEds, 3500 1-800-424-4495
S350 525 TONOR. BENID STEFT 358 DIDE® .5 DB DTFODDENED HEPLD.

Nepali:

qUIS T S WrR al SsfUer= TSP Fra=H B UiH 0% ¥ U TED] Sa1e o1 a1 g SIH™
Hal B | MY a1 U3 gTHIAE  1-800-424-4495 HI Sl TR YW | Ul HINT died safdd dursells Hed T
BER Gl
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¢Todo listo para inscribirse o tiene preguntas?
Llame al (866) 403-8293, TTY: 711

Los miembros actuales pueden llamar al:
(800) 424-4495,TTY: 711
El horario es del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8 am. a 8 p.m.
hora local, los 7 dias de la semana. Del 1.° de abril al
30 de septiembre, de lunes a viernes, de 8 am. a 8 p.m, hora local.

\

o0
““ MOLINA

HEALTHCARE
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