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Derecho a devolucion: Los Suscriptores recién inscritos tienen derecho a devolver este Acuerdo
hasta la medianoche del décimo dia desde la fecha en que el Suscriptor recibe el Acuerdo,
mediante la devolucion del Acuerdo a Molina o a un agente de Molina. No es necesario indicar el
motivo de la devolucion. Molina tratara este Acuerdo como si nunca hubiera sido emitido y
devolvera todos los pagos de las Primas al Suscriptor. Si el Suscriptor devuelve el Acuerdo bajo
esta disposicion, sera responsable del pago de cualquier servicio de atencién médica que él o un
Dependiente hayan recibido antes de devolver el Acuerdo.

Aviso de derechos: Molina Healthcare, un plan de la Organizacion para el Mantenimiento
de la Salud (HMO, en inglés), no proporciona beneficios por los servicios de proveedores
que no sean de la red que un Miembro recibe, con excepciones especificas, como se
describe en su evidencia de cobertura y a continuacion. Un Miembro tiene derecho a una
red adecuada de médicos y proveedores en la red (conocidos como médicos y proveedores
de la red). Si un Miembro cree que la red no es adecuada, puede presentar una queja ante
el Departamento de Seguros de Texas en: www.tdi.texas.gov/consumer/complfrm.html. Si
Molina aprueba una Remision para servicios fuera de la red porque no hay un médico o
proveedor de la red disponible, o si el Miembro ha recibido atencion de emergencia fuera
de la red, Molina debe, en la mayoria de los casos, resolver la factura del médico o
proveedor fuera de la red para que el Miembro s6lo tenga que pagar cualquier monto de
copago dentro de la red aplicable. Los Miembros puedes obtener un directorio actual de
médicos y proveedores de la red en el siguiente sitio web: MolinaMarketplace.com o
llamando al 1(888) 560-2025 para obtener ayuda en la busqueda de médicos y
proveedores disponibles de la red. Si el Miembro se bas6 en informacion del directorio
sustancialmente inexacta, puede tener derecho a que se le pague un reclamo hecho por un
médico o proveedor fuera de la red como si fuera de un médico o proveedor de la red, si el
Miembro presenta una copia de la informacion inexacta del directorio a Molina, no mas de
30 dias antes de recibir el servicio.

Aviso de aumento de la prima: La prima puede aumentarse en la Fecha de renovacion de este
Acuerdo; este Acuerdo puede estar sujeto a no la renovacion para los Dependientes que superen
el limite maximo de edad para Dependientes. En caso de un aumento de tarifa, proporcionaremos
un aviso por escrito del aumento al menos 60 dias antes de que entre en vigencia, que incluira el
monto en dolares de la prima antes y después del cambio, y el cambio porcentual entre los dos.

AVISO ADICIONAL: ESTE ACUERDO NO ES UN COMPLEMENTO DE
MEDICARE. Si usted es elegible para Medicare, revise la Guia sobre el seguro
médico para las personas con Medicare disponible en la compaiiia.

EL ACUERDO DE SEGURO EN VIRTUD DEL CUAL SE EMITE ESTA EVIDENCIA DE
COBERTURA NO ES UNA ACUERDO DE SEGURO DE INDEMNIZACION DE
TRABAJADORES. USTED DEBE CONSULTAR A SU EMPLEADOR PARA DETERMINAR SI
SU EMPLEADOR ES SUSCRIPTOR DEL SISTEMA DE INDEMNIZACION DE
TRABAJADORES.
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Have a complaint or need help?
If you have a problem with a claim or your premium, call your insurance company or HMO
first. If you can't work out the issue, the Texas Department of Insurance may be able to help.

Even if you file a complaint with the Texas Department of Insurance, you should also file a
complaint or appeal through your insurance company or HMO. If you don't, you may lose your
right to appeal.

Molina Healthcare of Texas
To get information or file a complaint with your insurance company or HMO:

Call: Customer Support at 1 (888) 560-2025

Toll-free: 1 (888) 560-2025

Email: TXMemberIinquiryResearchAndResolution@MolinaHealthCare.Com
Online: MolinaMarketplace.com

Mail: PO BOX 182273, Chattanooga, TN 37422

The Texas Department of Insurance
To get help with an insurance question or file a complaint with the state:

Call with a question: 1-800-252-3439

File a complaint: www.tdi.texas.gov

Email: ConsumerProtection@tdi.texas.gov

Mail: CO-CP, Texas Department of Insurance, P. O. Box 12030, Austin, TX 78711-2030
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¢Tiene una queja o necesita ayuda?
Si tiene un problema con una reclamacién o con su prima de seguro, llame primero a su
companiia de seguros o HMO. Si no puede resolver el problema, es posible que el
Departamento de Seguros de Texas (Texas Department of Insurance, por su nombre en inglés)
pueda ayudar.

Aun si usted presenta una queja ante el Departamento de Seguros de Texas, también debe
presentar una queja a través del proceso de quejas o de apelaciones de su compaiiia de
seguros o HMO. Si no lo hace, podria perder su derecho para apelar.

Molina Healthcare of Texas
Para obtener informacion o para presentar una queja ante su compaiia de seguros o HMO:

Llame a: Centro de Apoyo al Cliente 1 (888) 560-2025.

Teléfono gratuito: 1 (888) 560-2025

Presente una queja en:
TXMemberlnquiryResearchAndResolution@MolinaHealthCare.Com
En linea: MolinaMarketplace.com

Direccion postal: PO BOX 182273, Chattanooga, TN 37422

El Departamento de Seguros de Texas
Para obtener ayuda con una pregunta relacionada con los seguros o para presentar una
queja ante el estado:

Llame con sus preguntas al: 1-800-252-3439

Presente una queja en: www.tdi.texas.gov

Correo electronico: ConsumerProtection@tdi.texas.gov

Direccion postal: CO-CP, Texas Department of Insurance, P. O. Box 12030, Austin, TX
78711-2030
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GUIA DE REFERENCIA DE MOLINA

Necesidad

Servicio

Tratamiento de una Condicion
médica de emergencia.

Servicios de )
emergencia

Doénde ir

Llame al 911 o dirijase a la sala de emergencias de
cualquier hospital, incluso si se trata de un
Proveedor no participante o que se encuentra fuera
del Area de servicio.

e Atencion de urgencia
o Enfermedades leves.

; o Lesiones menores.
Como obtener

Llame a su médico

Centros de atencion de urgencia

Busque un proveedor o centro de atencion de
urgencia

MolinaMarketplace.com

atencion e Atencion médica virtual Atencion médica virtual
e Examenes fisicos y chequeos | Teladoc.com/molinamarketplace
e Atencion médica preventiva 1-800-TELADOC
e Inmunizaciones (vacunas)
Linea de Consejos de Enfermeria disponible las
24 horas
1 (888) 275-8750 (inglés)
1 (866) 648-3537 (espaiol)
e Encontrar o cambiar a su
médico. Ingrese en MyMolina.com.
e Ver los beneficios y el Manual
Acceso en del Miembro. Descargue la aplicacion Molina Mobile.
linea e Ver o imprimir tarjeta de
identificacion. Consulte el Directorio de proveedores:
e Realizar un seguimiento de los | MolinaMarketplace.com
reclamos.

e Respuestas sobre el plan, los
programas, los servicios o los
medicamentos recetados
Ayuda relacionada con la
tarjeta de identificacion

e Acceso a la atencion médica
e Atencion prenatal

e Consultas del nifio sano

Detalles del .
plan

Departamento de Servicios para Miembros de
Molina

1 (888) 560-2025

De lunes a viernes, de 8 a. m. a 6 p. m., (hora local)

Ingrese en MyMolina.com.

Servicios de
facturacion y

pago

e Preguntas sobre pago de la
prima

1 (844) 359-0201
De lunes a viernes, de 8 a. m. a 6 p. m., (hora de la
montafia).

Ingrese en MolinaPayment.com

e Preguntas de elegibilidad.
Elegibilidad e | e Agregar un Dependiente.
inscripeion ¢ Informar un cambio de
direccion o ingresos.

1 (800) 318-2596

Ingrese en https://www.cuidadodesalud.gov/es/
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Servicios de intérprete: Molina ofrece servicios de intérprete para cualquier Miembro que necesite ayuda
lingiiistica a la hora de comprender y cobertura médica conforme a este Acuerdo. Estos servicios se ofrecen
sin costo adicional para el Miembro. Molina proporcionara servicios de interpretacion oral y servicios de
traduccion por escrito de cualquier material fundamental para que un Miembro comprenda su cobertura para
atencion médica. Los Miembros sordos o con problemas de audicion pueden utilizar el servicio de
retransmision de telecomunicaciones llamando al 7-1-1.
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Emision de la Evidencia de Cobertura: Este Acuerdo y Evidencia Individual de Cobertura (también
llamado “Acuerdo”) de Molina Healthcare of Texas, Inc. son emitidos por Molina Healthcare of Texas, Inc.
(“Molina”), para el Suscriptor o Miembro cuyas tarjetas de identificacion se emiten con este Acuerdo. En
virtud de las declaraciones hechas en cualquier solicitud requerida y el pago oportuno de las Primas, Molina
se compromete a proporcionar los Servicios cubiertos tal como se describen en este Acuerdo.

Incorporacion por referencia: Este Acuerdo, sus enmiendas y clausulas adicionales, el Programa de
Beneficios y Cobertura (SBC, en inglés) aplicable a este plan y cualquier solicitud presentada al Exchange
y/o a Molina con el fin de obtener la cobertura correspondiente a este Acuerdo, incluida la hoja de tarifas
aplicable a este producto, se incorporan en este Acuerdo por referencia y constituyen el contrato legalmente
vinculante entre Molina y el Suscriptor. Todos los documentos se adjuntan a la Evidencia de Cobertura
segun lo exige la ley estatal.

Cambios en el Contrato: Ninguna enmienda, modificacion u otro cambio realizado a este contrato
legalmente vinculante entre Molina y el Suscriptor sera valido hasta que reciba la aprobacién de Molina y se
genere una evidencia por medio de un documento escrito firmado por un miembro del equipo ejecutivo.
Ningtin agente de Molina tiene la autoridad necesaria para modificar este Acuerdo y sus documentos
incorporados ni para renunciar a ninguna de sus disposiciones.

Servicios para planes limitados para indigenas americanos y nativos de Alaska

e Para Planes individuales con cero Costo compartido, los indigenas americanos y nativos de Alaska
no tienen Costo compartido cuando reciben Servicios cubiertos de Proveedores participantes.

e Para Planes individuales con Costo compartido limitado, los indigenas americanos y nativos de
Alaska no tienen Costos compartidos cuando reciben Servicios cubiertos de un Proveedor de
atencién médica indigena o de otro Proveedor si tienen una remision de un Proveedor de atencion
médica indigena. Para obtener mas informacion, visite MolinaMarketplace.com.

Zona horaria: A menos que se indique expresamente lo contrario en el presente documento, todas las
referencias a una hora especifica del dia se refieren a la hora especifica del dia en la zona horaria local de los
Estados Unidos de América
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Gracias por elegir a Molina

Como parte de una organizacion que se dedica a cuidar de nifios, adultos y familias hace 40 afios, en Molina
nos entusiasma ser su plan.

Le enviamos este Acuerdo y Evidencia Individual de Cobertura de Molina of Texas de (“Acuerdo”) con el
fin de informarle lo siguiente:

e (Como puede obtener servicios a través de Molina, lo que incluye:
e Obtener el servicio de un intérprete.
e [Escoger a un Proveedor de atencion primaria (PCP, en inglés).
e Hacer una cita
e Los términos y condiciones de cobertura segun este Acuerdo.
e Sus beneficios y cobertura como miembro de Molina.
e Revisar el estado de una Autorizacidn previa.
e La manera de comunicarse con Molina.

Lea este Acuerdo cuidadosamente. En él, encontrard informacion sobre la amplia gama de necesidades de
salud que se cubren y los servicios de atencion médica que se proporcionan. Si tiene preguntas o
inquietudes, comuniquese con el Centro de Apoyo al Cliente en MolinaMarketplace.com o llamando al 1
(888) 560-2025.

iEstamos a su disposicion!
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DEFINICIONES

Algunas de las palabras o términos utilizados en este Acuerdo no tienen su significado habitual. Los planes
de salud usan estas palabras de una manera especial. Cuando una palabra con significado especial se utiliza
en una sola seccion de este Acuerdo, se explica dentro de la seccion en cuestion. Las palabras con un
significado especial utilizadas en cualquier seccion de este Acuerdo se explican en esta seccion de
“Definiciones”.

Determinacion adversa de beneficios: Consiste en una denegacion, reduccion o terminacion de un
beneficio, o la falta total o parcial del pago de un beneficio, e incluye aquellos basados en la determinacion
de elegibilidad, la solicitud de revision de utilizacion o la necesidad médica. Esto puede incluir la rescision
de la cobertura y la aplicabilidad de las protecciones estatales o federales de Facturacion sorpresa.

Ley de Atencion Médica Asequible: La ley integral de reforma de la atencion médica, promulgada en
marzo de 2010 (en ocasiones conocida como “ACA”, “PPACA” u “Obamacare”).

Cantidad autorizada: El monto maximo que pagard Molina por un servicio cubierto menos el costo
compartido que deban pagar los Miembros. Segin corresponda:

1. Por Servicios cubiertos prestados por un Proveedor participante: Estos servicios seran
reembolsados a la tasa contratada con el Proveedor participante por dichos Servicios cubiertos.

2. Por ciertos Servicios cubiertos prestados por un Proveedor no participante: Sujeto a las
excepciones expresamente permitidas por la ley, los servicios que se describen a continuacion se
reembolsaran a la tarifa fuera de la red, segtin se define y determina ese término en virtud de la ley
federal aplicable:

e Servicios de emergencia prestados por un Proveedor no participante.

e Servicios posteriores a la estabilizacion proporcionados por un Proveedor no participante
cuando dichos Servicios cubiertos se tratan con fines de reembolso, como Servicios de
emergencia segln la ley estatal o federal aplicable.

e Servicios de ambulancia aérea prestados por un Proveedor no participante; y

e Servicios cubiertos brindados por un Proveedor no participante durante la consulta con un
Proveedor participante que puede ser un hospital, hospital de acceso critico, centro de
cirugia ambulatorio u otro exigido por la ley.

En el caso de excepciones expresamente permitidas por la ley, la Cantidad autorizada se determinara
de acuerdo con los procedimientos (incluidos los procedimientos de resolucion de disputas) u otros
requisitos dictados por la ley estatal aplicable, cuando la ley federal se remite a la ley estatal para
determinar los montos de reembolso a Proveedores participantes, o ley federal, cuando la ley federal
controle el monto del reembolso a los Proveedores no participantes.

3. Para todos los demdas Servicios cubiertos recibidos de un Proveedor no participante de conformidad
con este Acuerdo: Salvo que la ley aplicable exija expresamente lo contrario, estos servicios se
reembolsaran al mayor de (a) la tarifa media contratada de Molina para dichos servicios cubiertos,
(b) el 100 % de la tarifa publicada de Medicare para dichos servicios cubiertos, (c) el método
habitual y razonable de Molina para determinar el pago de dichos Servicios cubiertos, o (d) un
monto negociado acordado entre el Proveedor no participante y Molina.

Maximo anual de gastos de bolsillo (también conocido como “OOPM?”, en inglés): El maximo que un
Miembro debe pagar por los Servicios cubiertos en un afio del plan. Después de que un Miembro gasta este
monto en copagos y porcentaje de copagos, Molina paga el 100 % de los costos de los Servicios cubiertos.
Los montos que pagan el Suscriptor o los Dependientes por los servicios no cubiertos por este Plan no se
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cuentan para el OOPM. El Programa de Beneficios puede incluir un monto OOPM por cada individuo
inscrito bajo este Acuerdo y un monto OOPM por separado para toda la familia cuando hay dos o mas
Miembros inscritos. Cuando dos 0 mas Miembros estan inscritos en virtud de este Acuerdo:
1) Se alcanzara el OOPM individual, con respecto al Suscriptor o a un Dependiente, cuando esa
persona alcance el monto de OOPM individual; o
2) Se alcanzara el OOPM familiar cuando el Costo compartido de un miembro de la familia se sume
al total del OOPM familiar.
Una vez que los Costos compartidos totales para el Suscriptor o Dependiente se sumen al total del OOPM
individual, Molina pagaré el 100 % de los cargos por los Servicios cubiertos para esa persona durante el
resto del afio calendario si sigue inscrito en este Plan. Una vez que el Costo compartido de dos o mas
Miembros de la familia se sume hasta llegar al monto OOPM familiar, Molina pagara el 100 % de los cargos
por Servicios cubiertos para el Miembro y cada integrante de su familia por el resto del afio calendario si
siguen inscritos en este Plan.

Factura del saldo o Facturacién del saldo: Cuando un Proveedor emite una factura a un Miembro por la
diferencia entre el monto del cargo del Proveedor y la Cantidad autorizada. Un Proveedor participante de
Molina no puede facturarle un saldo por Servicios cubiertos.

Servicios de atencion médica basica: Un servicio de atencion médica que el Comisionado del
Departamento de Seguros de Texas determina que una poblacion inscrita podria necesitar razonablemente
para mantenerse en buen estado de salud, incluyendo, sin limitaciones en cuanto a tiempo y costo, aquellos
beneficios segun lo prescrito en la ley estatal.

Cobertura solo para nifios: Cobertura en virtud de este Acuerdo que contrata un adulto responsable para
proporcionar cobertura de beneficios solo a un nifio menor de 21 afios.

Complicaciones del embarazo: Una afeccion, que requiere hospitalizacion (cuando no se interrumpe el
embarazo), cuyos diagnosticos son distintos del embarazo pero se ven afectados negativamente por el
embarazo o son causados por el embarazo, como nefritis aguda, nefrosis, descompensacion cardiaca, aborto
retenido y afecciones médicas y quirurgicas similares de gravedad comparable, pero no falso trabajo de
parto, manchado ocasional, descanso prescrito por el médico durante el periodo de embarazo, nduseas
matutinas, hiperémesis gravidica, preeclampsia y afecciones similares asociadas con el manejo de un
embarazo dificil que no constituye una complicacidon nosologicamente distinta del embarazo; y la cesarea no
electiva, la interrupcion del embarazo ectopico la interrupcion espontanea del embarazo que se produce
durante un periodo de gestacion en el que no es posible un parto viable, la infeccion puerperal, la eclampsia
y la toxemia. Las nauseas matutinas y una cesarea que no sea de emergencia no son complicaciones del
embarazo.

Copago: Un monto fijo que el Miembro pagara por un Servicio cubierto. Si corresponde, los copagos se
indican en el Programa de Beneficios.

Costos compartidos: La cuota de los costos que un Miembro pagara de su propio bolsillo por los Servicios
cubiertos. Por lo general, este término incluye los Copagos, pero no incluye ni las Primas ni los montos de
Facturacion del saldo de proveedores no participantes ni el costo de los servicios no cubiertos.

Servicio cubierto o Servicios cubiertos: Los Servicios médicamente necesarios, incluidos algunos
dispositivos médicos, equipo y medicamentos recetados, que los Miembros son elegibles para recibir de
Molina en virtud de este Plan.
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Dependiente: Un Miembro que cumple con los requisitos de elegibilidad como Dependiente, tal como se
describe en este Acuerdo.

Sitio distante: El sitio en el que un médico u otro proveedor autorizado, que ofrece un servicio profesional,
esta fisicamente ubicado en el momento en que el servicio se proporciona a través de la telemedicina.

Formulario de medicamentos o0 Formulario: Una lista de los medicamentos recetados que cubre este Plan
de Molina. En el Formulario de medicamentos se ordenan los medicamentos en distintos niveles o categorias
de costo compartido.

Equipo médico duradero o DME: El Equipo médico duradero (DME, en inglés) constituye el equipo
médico y los suministros solicitados por un Proveedor para uso diario o extendido. El DME incluye equipos
de oxigeno, sillas de ruedas, muletas o tiras reactivas de sangre para diabéticos medicamente necesarios.

Emergencia o Condicion médica de emergencia: Una condicion médica o conductual que se manifiesta
por sintomas agudos de gravedad suficiente, (incluido el dolor intenso), de manera que cualquier persona
prudente con conocimiento promedio de medicina y salud podria razonablemente esperar que la ausencia de
atencion médica inmediata dé lugar a lo siguiente:

e Poner la salud del individuo (o, en el caso de una mujer embarazada, su salud y la del nifio
nonato) en un grave riesgo;

e (Causar dafios graves en las funciones corporales; o

e Provocar una falla grave de cualquier 6rgano o parte del cuerpo.

Con respecto a una mujer embarazada que est4 teniendo contracciones, una condiciéon médica de emergencia
significa que no hay tiempo suficiente para realizar un traslado seguro a otro hospital antes del parto, o que
el traslado puede representar una amenaza para la salud o la seguridad de la mujer o el nifio.

Servicios de emergencia: Servicios de atencion médica que se prestan en un centro hospitalario de
emergencias, en un centro de atencion médica de emergencia independiente o en un centro de emergencias
comparable para evaluar y estabilizar las condiciones médicas de una aparicion y gravedad recientes,
incluido el dolor grave, que llevaria a una persona comiin prudente que posea un conocimiento promedio de
medicina y salud a creer que la afeccion, enfermedad o lesion del individuo es de tal naturaleza que si no se
obtuviera atencion médica inmediata podria:

Poner la salud del individuo en grave peligro.

Provocar graves dafios en las funciones corporales;

Provocar una falla grave de cualquier 6rgano o parte del cuerpo;

Provocar una desfiguracion seria; o

Para una mujer embarazada, provocar un grave peligro para la salud del feto.

Servicios de transporte de emergencias: Traslados en ambulancia apropiados realizados antes de que se
estabilice una afeccion médica de emergencia.

Beneficios de salud esenciales o EHB: Conjunto de 10 categorias de planes de servicios que los planes de
beneficios de salud se deben cubrir en virtud de la Ley de Atencion Médica Asequible. Estas categorias
incluyen los servicios médicos, la atencion hospitalaria de pacientes internados y ambulatorios, la cobertura
de medicamentos recetados, la atencion del embarazo y el parto, los servicios de salud mental y mas.
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Experimental o de investigacion: Cualquier servicio médico, incluidos procedimientos, medicamentos,
centros y dispositivos que la FDA no haya aprobado para tratamiento o uso terapéutico en relacion con una
afeccion médica subyacente para la cual se recetd dicho procedimiento, medicamento, instalacién o
dispositivo.

FDA: La Administracion de Medicamentos y Alimentos de los Estados Unidos.

Hospital: Una instalacion operada legalmente con licencia del Estado, cuyo proposito o funcion principal es
brindar atencion médica u hospitalaria o educacion médica o investigacion médica.

Marketplace: Un organismo gubernamental o una entidad sin fines de lucro que cumple con los estandares
de la Ley de Atencion Médica Asequible y ayuda a los residentes del Estado a adquirir coberturas de planes
de salud aprobados de compaiiias o planes de salud, como los que ofrece Molina Healthcare. El
Marketplace se puede administrar como un Marketplace basado en el estado, como un Marketplace
facilitado federalmente o como un Marketplace asociado. A los efectos del presente Acuerdo, el término se
refiere al Marketplace que opera en el Estado de Texas, sin embargo, puede constituirse y administrarse.

Medicamente necesario o Necesidad médica: Servicios cubiertos o suministros médicos necesarios para
diagnosticar o tratar una enfermedad, lesion, condicion, trastorno o sus sintomas, siempre que se cumplan
los estandares médicos aceptados.

Miembro: Un individuo que es elegible y esta inscrito en virtud de este Acuerdo y para quien hemos
recibido las Primas aplicables. El término incluye un Dependiente y un Suscriptor, a menos que el
Suscriptor sea un adulto responsable (el padre, la madre o el tutor legal) que solicite la Cobertura solo para
niflos en virtud de este Acuerdo, en nombre de un nifio menor de edad que, al comienzo del afio del plan, no
haya cumplido los 21 afios. En ese caso, el Suscriptor sera responsable de realizar los pagos de la Prima y
del Costo compartido para el Miembro y actuara como representante legal del Miembro conforme a este
Acuerdo, pero no sera un Miembro.

Servicios de salud mental: Servicios médicamente necesarios para pacientes ambulatorios o internados que
se proporcionan con el fin de tratar los trastornos mentales cubiertos por las categorias de diagndstico que se
indican en la version mas actual del Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales, publicado
por la Asociacion Americana de Psiquiatria, y cualquier ley estatal o federal asociada.

Molina Healthcare of Texas, Inc. (“Molina”): La compaiiia autorizada en Texas como organizacion de
mantenimiento de la salud y contratada en el Marketplace.

Acuerdo y Evidencia Individual de Cobertura de Molina Healthcare of Texas (“Acuerdo”): Este
documento, que contiene informacion sobre la cobertura de este Plan.

Proveedor no participante: Un Proveedor que no tiene un contrato con Molina para prestar Servicios
cubiertos a los Miembros.

Otro proveedor médico: Un Proveedor participante que brinda Servicios cubiertos a los Miembros segtn el
alcance de su licencia, aunque no es un Proveedor de atencién primaria o un Especialista.

Servicio fuera del area: Un servicio que se proporciona fuera del Area de servicio, por lo que no es un
Servicio cubierto, excepto cuando se indique lo contrario en este Acuerdo.
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Proveedor participante: Un Proveedor que proporciona cualquier servicio de atencion médica y que esta
autorizado de otro modo para proporcionar dichos servicios, ademas de los contratos con Molina, y que
acepto proporcionar Servicios cubiertos a los Miembros.

Porcentaje de copago: es un porcentaje de los cargos por Servicios cubiertos, o un monto de porcentaje
especifico, que el Miembro debe pagar cuando recibe Servicios cubiertos. El monto del porcentaje se calcula
como un porcentaje de las tarifas que Molina Healthcare ha negociado con el proveedor participante. Los
Porcentajes de copago se detallan en el Programa de Beneficios de Molina Healthcare of Texas, Inc.
Algunos servicios cubiertos no tienen porcentaje de copago.

Plan: Cobertura de una Organizacion para el Mantenimiento de la Salud emitida para una persona y
Dependientes, si corresponde, mediante la que se proporcionan beneficios para los Servicios cubiertos.
Segun los servicios, se puede aplicar el Costo compartido para los Miembros.

Servicios posteriores a la estabilizacion: Articulos y servicios que se brindan (independientemente del
departamento del hospital en el que ocurra) después de que el Miembro se estabilice y como parte de la
observacion ambulatoria o de una hospitalizacion como paciente internado o ambulatorio con respecto a la
consulta en la que se prestan los Servicios de emergencia.

Proveedor de atencion primaria: que ha identificado su designacion profesional principal como “PCP” y
es el médico que se ocupa de las necesidades de atencion médica del Miembro. El médico de atencion
primaria tiene su historial médico. Su médico de atencion primaria se asegura de que obtenga los servicios
de atencidon médica necesarios. Un médico de atencidn primaria puede remitirlo a un médico especialista
para otros servicios. Un médico de atencion primaria incluye los siguientes tipos de médicos, entre otros:

Meédico de familia o de medicina general que normalmente puede ver a toda la familia.
Meédico de medicina interna, que por lo general solo ve a adultos y nifios de 14 afios o mas.
Pediatra, que atiende a nifios desde recién nacidos hasta los 18 o 21 afios.

Obstetra y ginecologo

Un especialista para un Miembro con una enfermedad cronica, incapacitante o
potencialmente mortal

Autorizacién previa: Una determinacion por parte de Molina de que los servicios de atencion médica
propuestos para un miembro son médicamente necesarios y apropiados. Se necesita aprobacion de Molina
antes de que los Miembros obtengan un servicio médico o medicamento para que el servicio o medicamento
esté cubierto. Las excepciones de autorizacion previa son para aquellos médicos o proveedores que cumplen
con los criterios de excepcion relacionados con la ley estatal.

Proveedor: Cualquier profesional de la salud, hospital, otra institucion, organizacion, farmacia o persona
que preste servicios de atencion médica y que esté autorizado de alguna manera para proporcionar dichos
servicios.

Programa de beneficios: Una lista completa de los Servicios cubiertos y el Costo compartido
correspondientes de los miembros.

Area de servicio El area geografica en la que Molina, conforme a la autorizacion otorgada por el Estado,
puede comercializar productos individuales a través del Marketplace, inscribir a los Miembros que obtienen
cobertura a través del Marketplace y proporcionar beneficios a través de planes de salud individuales
aprobados, que se venden a través del Marketplace.
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Especialista: Un proveedor que se centra en un area especifica de la medicina o un grupo de pacientes para
diagnosticar, manejar, prevenir o tratar ciertos tipos de sintomas y enfermedades.

Estabilizar: Estabilizar significa proporcionar el tratamiento para la Afeccion médica de emergencia que
sea necesario a fin de garantizar, dentro de las posibilidades médicas razonables, que no es probable que se
produzca o que ocurra un deterioro material de la afeccion durante el traslado de la persona desde un centro,
o en el caso de una mujer embarazada que tiene contracciones, durante el parto (incluida la placenta).

Ley estatal: El cuerpo de leyes en Texas. Se compone de la constitucion del estado, los estatutos, las
normas, las directivas de la guia subregulatoria del organismo regulador estatal y el derecho
consuetudinario.

Servicios dentales teleodontologicos: Un servicio de atencién médica prestado por un dentista o profesional
de la salud que actue bajo la delegacion y supervision de un dentista y actfie dentro del alcance de la licencia
del dentista o del profesional de la salud, a un paciente en un lugar fisico diferente al del dentista o
profesional de la salud utilizando las telecomunicaciones o tecnologias de la informacion.

Atencion de urgencia o Servicios de atencion de urgencia: significa aquellos servicios de atencion de
salud que se necesitan para prevenir el grave deterioro de la salud por una enfermedad o lesion médica
imprevista. Atencion de un paciente con una enfermedad, lesion o afeccion lo suficientemente grave para
que una persona razonable busque atencion médica inmediata, pero no tan grave para requerir atencion en la
sala de emergencias.
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ELEGIBILIDAD E INSCRIPCION

Una persona debe estar inscrita como Miembro de este Plan para que los Servicios cubiertos estén
disponibles. Para inscribirse y convertirse en Miembro, una persona debe cumplir con todos los requisitos de
elegibilidad que establece el Marketplace. Molina exige que el Suscriptor viva, resida o trabaje en el Area de
servicio para inscribirse en el producto. Con la excepcion de los Servicios de emergencia, los dependientes
calificados que residen fuera del Area de servicio de Molina deben recibir Servicios cubiertos de
Proveedores participantes que se encuentran en el Area de servicio de Molina, a menos que lo exija una
orden judicial para un hijo dependiente. La persona que cumple con los requisitos de elegibilidad y con los
de pago de la Prima, y, ademas, se encuentra inscrita en Molina es el Suscriptor.

Periodo de inscripcion abierta: El Marketplace establecera un periodo anual en el que las personas
elegibles pueden presentar una solicitud e inscribirse en un plan de beneficios de salud para el afio siguiente.
La fecha de vigencia de la cobertura sera el 1.° de enero o una fecha determinada por el Marketplace.

Periodo especial de inscripcion: Si una persona no se inscribe durante un Periodo de inscripcion abierta,
puede hacerlo durante un Periodo especial de inscripcion. Si una persona desea calificar para un Periodo
especial de inscripcion, debe haber experimentado ciertos cambios cruciales en su vida establecidos por el
Marketplace. La Fecha de vigencia de la cobertura serd determinada por el Marketplace. Para obtener mas
informacion sobre la inscripcion abierta y los periodos de inscripcion especial, visite: healthcare.gov.

Cobertura solo para nifios: Molina ofrece la Cobertura solo para nifios para personas menores de 21 afios
al comienzo del afio del plan, y un padre o tutor legal presenta la solicitud en nombre del nifio. Para obtener
mas informacion sobre la elegibilidad y la inscripcion, comuniquese con el Marketplace.

Dependientes: Los Suscriptores que se inscriban durante el Periodo de inscripcion abierta establecido por
el Marketplace también pueden solicitar la inscripcion de personas elegibles como Dependientes. Los
Dependientes deben cumplir con los requisitos de elegibilidad establecidos por el Marketplace. Los
Dependientes deben vivir en nuestro Area de servicio para este producto con excepcion de cualquier nifio
Dependiente, a menos que lo exijan las regulaciones estatales o federales. Los siguientes tipos de miembros
de la familia se consideran Dependientes:

Conyuge: La persona casada legalmente con el Suscriptor conforme a la ley estatal.

e Niiio(a) o nifios: Los hijos del suscriptor o los hijos de su Conyuge (incluidos los hijos e
hijastro adoptados legalmente) y cualquier hijo para el que el suscriptor deba proporcionar
apoyo médico mediante una orden de apoyo médico. Cada nifio es elegible para solicitar la
inscripcion como Dependiente hasta los 26 afios (la edad limite).

e Los nietos del Suscriptor califican como Dependientes del Suscriptor solo si el nieto es
soltero, menor de 25 afos y dependiente del Suscriptor para propositos de impuestos
federales sobre la renta en el momento en que se hace la solicitud de cobertura. Una vez
que se haya inscrito a la cobertura para un nieto del Suscriptor, esta no sera rescindida
solamente porque el nieto ya no es dependiente del Suscriptor a efectos del impuesto federal
sobre la renta.

e Niiio con una discapacidad: Un nifio que cumple los 26 afios de edad es elegible para
continuar siendo un Dependiente si cumple los siguientes criterios de elegibilidad:

e Elnifo es incapaz de tener un empleo autosostenible debido a una lesion,
enfermedad o condiciéon que genere discapacidad fisica o mental; y
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o El nifo de cualquier edad depende, principalmente, del Suscriptor para su apoyo y
manutencion, en el caso de que tenga una discapacidad permanente y total. Un nifio
puede seguir contando con la cobertura de Molina Healthcare en calidad de
Dependiente mientras tenga una discapacidad y siga cumpliendo con los criterios de
elegibilidad descritos anteriormente.

e Pareja doméstica: Una persona del mismo sexo o del sexo opuesto que convive y
comparte una vida doméstica con el Suscriptor pero que no estd casada ni unida por union
civil con el Suscriptor. La pareja doméstica debe cumplir con todos los requisitos de
elegibilidad y verificacion de socios nacionales establecidos por el Marketplace o la ley
estatal.

Adicién de nuevos dependientes: Para inscribir a un Dependiente que se convierte en elegible para
inscribirse por primera vez después de que el Miembro se inscriba como Suscriptor (como un nuevo
conyuge, un hijo recién nacido o un hijo recién adoptado, nifio para crianza temporal o un hijo solo
dependiente), debe ponerse en contacto con el Marketplace y presentar cualquier solicitud, formularios e
informacion solicitada para el Dependiente. Las solicitudes para inscribir a un nuevo Dependiente deben ser
enviadas al Marketplace dentro de los 60 dias a partir de la fecha en que el Dependiente se convirtié en
elegible para inscribirse en Molina Healthcare.

Conyuge: Se puede agregar a un(a) Conyuge como Dependiente si el Suscriptor presenta la solicitud durante
los 60 dias posteriores a cualquiera de los siguientes acontecimientos:

e Lapérdida de la cobertura esencial minima, tal como se define en la Ley de Atencion
Meédica Asequible.

e La fecha de matrimonio

e El (la) Conyuge obtiene el estado de ciudadano o persona presente de manera legal en el
pais.

o El (la) Conyuge se traslada permanentemente al area de servicios.

Nifos (menores de 26 afios): Los nifios pueden agregarse como Dependientes si el Suscriptor presenta la
solicitud durante los 60 dias posteriores a cualquiera de los siguientes acontecimientos:

e Lapérdida de la cobertura esencial minima, tal como se define en la Ley de Atencion
Médica Asequible.

e El niflo se convierte en Dependiente a través del matrimonio, el nacimiento, la colocacion
en cuidado de crianza, la adopcion, la colocacion para adopcion, la manutencion de los hijos
u otra orden judicial (un nifio cubierto por una orden judicial y que vive fuera del area de
servicio recibird los mismos beneficios)

e El Niflo obtiene el estado de ciudadano o persona presente de manera legal en el pais.

e El nifio se muda permanentemente al area de servicio.
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Nifio recién nacido: Un nifio recién nacido de un Suscriptor es elegible como Dependiente a partir de su
nacimiento. Inicialmente, un recién nacido tiene cobertura durante 31 dias, incluido el dia del nacimiento.
Un nifio recién nacido es elegible para continuar la inscripcion si se inscribié en Molina dentro de los 60
dias. Tenga en cuenta que las solicitudes de recién nacidos para los Servicios cubiertos elegibles se
procesaran como parte de las reclamaciones de la madre y cualquier monto del Maximo anual de gastos de
bolsillo alcanzado a través del procesamiento de los reclamos de un recién nacido se acumulara como parte
del Maximo anual de gastos del bolsillo de la madre. Sin embargo, si se recibe un expediente de inscripcion
para el recién nacido durante los primeros 31 dias calendario, el recién nacido sera agregado como
Dependiente a partir de la fecha de nacimiento, y cualquier reclamo incurrido por el recién nacido sera
procesada como parte de los reclamos del recién nacido, y cualquier monto del Maximo anual de gastos de
bolsillo que se alcance a través del procesamiento de estos reclamos se acumulara como parte del Méximo
anual de gastos de bolsillo individual del recién nacido (es decir, no esta sujeto al Maximo anual de gastos
del bolsillo de la madre inscrita).

Niio adoptado: Si usted adopta a un nifio o un nifio es colocado con usted para adopcion, entonces el nifio
es elegible para la cobertura en virtud de este Acuerdo. El nifio puede ser agregado a este Acuerdo durante
el periodo de inscripcion abierta, dentro de los 60 dias siguientes a la adopcion del nifio o dentro de los 60
dias posteriores a la fecha en que el nifio se ha convertido en sujeto de una demanda de adopcion o
colocacion para adopcidn o cuando se obtuvo el derecho legal de controlar la atencidén médica del nifio, lo
que ocurra antes. La cobertura del nifio sera efectiva en que el nifio se haya convertido en objeto de una
demanda para adopcion o colocacion para adopcion o segin lo determine el Marketplace, de acuerdo con las
leyes estatales y federales aplicables. En la fecha en que el nifio se haya convertido en objeto de una
demanda para adopcién o colocacidn pata adopcion o cuando se obtuvo el derecho legal de controlar la
atencion médica del niflo, lo que sea antes.

Nifio para crianza temporal: Un nifio recientemente colocado para crianza temporal o un nifio colocado
con el Miembro su conyuge para crianza temporal estd cubierto a partir de la fecha que sea anterior:

e La fecha de la colocacion en el cuidado de crianza.
e Lafecha en que el Miembro o su conyuge obtienen el derecho legal de controlar la atencion
médica del nifio.

Si el Miembro no inscribe al nifio colocado para crianza temporal o el nifio colocado con el Miembro o su
conyuge dentro de 60 dias, el nifio estd cubierto por solo 31 dias. Esto incluye la fecha de adopcion o
colocacion para adopcidn o cuando se obtuvo el derecho legal de controlar la atencion médica del nifio, lo
que ocurra antes. A efectos de este requisito, el “derecho legal a controlar la atencion médica” significa que
el Miembro o su conyuge tienen:

Un documento escrito firmado. Esto puede ser:

Un informe de liberacion menor de las instalaciones de salud

Un formulario de autorizacion médica, o.

Un formulario de renuncia) u

Otra evidencia que pruebe que Miembro o su conyuge tienen el derecho legal de controlar la
atencion médica del nifio.

Se requerira prueba de la fecha de nacimiento del nifio o evento que califica.

Interrupcion de los Servicios cubiertos para Dependientes: La Cobertura de Dependientes se
interrumpira en los siguientes momentos:
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e Alas 11:59 p. m. del altimo dia del afio calendario en el que el nifio Dependiente cumple 26
afios, a menos que tenga una discapacidad y cumpla con los criterios especificados (consulte
“Nifio con una discapacidad”).

e La fecha en que se ingresa una sentencia final de divorcio anulacién o disolucién del
matrimonio entre el (Ia) Conyuge dependiente y el Suscriptor

e La fecha de finalizacion de la sentencia de pareja doméstica entre el Suscriptor y la Pareja
doméstica

e En el caso de la Cobertura solo para nifios, a las 11:59 p. m. del Gltimo dia del afio
calendario en el que el Miembro alcanza la edad limite de 21 afios. El Miembro y
Cualquiera de los Dependientes pueden ser elegibles para inscribirse en otros productos que
ofrece Molina a través del Marketplace.

e Fecha en que el Suscriptor pierde la cobertura en virtud de este Plan

Elegibilidad continua: Siun Miembro ya no es elegible para la cobertura en virtud de este Plan, el
personal de Molina le enviara una notificacion por escrito, al menos, 30 dias antes de la fecha de vigencia en
la que el Miembro perdera la elegibilidad. El Miembro tiene derecho a apelar la pérdida de elegibilidad con
el Marketplace.

PAGO DE LA PRIMA

Para comenzar y mantener la cobertura bajo este Plan, Molina exige que los Miembros realicen pagos
mensuales para tal fin, conocidos como Pagos de la prima o Prima. El Pago de la prima para el préximo mes
de cobertura vence el dia 25 del mes actual (esta es la “Fecha de vencimiento™). Antes de la Fecha de
vencimiento, el personal de Molina enviara una notificacion por escrito al Suscriptor, en la que le informara
el monto adeudado por la cobertura para el proximo mes.

Crédito fiscal anticipado para la Prima (APTC, en inglés): El Crédito fiscal anticipado para la Prima
(APTC, en inglés) es el crédito fiscal que un Suscriptor puede tomar por adelantado para reducir su Prima
mensual. Molina no determina ni ofrece créditos fiscales, y los Suscriptores deben contactarse con
Marketplace para determinar si son elegibles. Si el Suscriptor es elegible para recibir un Crédito fiscal
anticipado para la Prima, puede utilizar cualquier monto del crédito por adelantado para reducir la Prima.

Pagos: Molina acepta Pagos de primas en linea, por teléfono, por correo postal y a través de giros postales.
Para obtener mas informacion, consulte MolinaPayment.com o comuniquese con el Departamento de
Servicios para Miembros. No se aceptan pagos de la prima en las oficinas de Molina.

Pagos de Primas y Costos compartidos por parte de terceros: No se aceptaran pagos de Primas de parte
de terceros, salvo los exigidos por ley o realizados por la persona o entidad que se indica a continuacion:
1. un programa Ryan White de HIV/AIDS bajo el titulo XX VI de la Ley de Servicio de Salud
Publica;
2. una tribu indigena, organizacion indigena u organizacion urbana indigena,
3. un programa de gobierno local, estatal o federal, incluido un concesionario dirigido por un
programa del gobierno para hacer pagos en su nombre,
4. Miembro de la familia; y
5. instituciones religiosas y otras organizaciones sin fines de lucro cuando se cumplan los criterios
de conformidad con la politica de Molina.
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Aviso de pago atrasado: Si no se recibe el pago completo de la Prima en la Fecha de vencimiento o antes,
el personal de Molina enviara una notificacion por escrito a la direccion registrada del Suscriptor. En dicha
notificacion, se informara al Suscriptor el monto adeudado y se incluird una declaracion en la que se notifica
que Molina dara por terminado el Acuerdo por falta de pago si no se recibe el monto total adeudado antes
del fin del Periodo de gracia, tal como se describe en el Aviso de pago atrasado; ademas, se informara la
hora exacta en la que se dara por terminada la membresia del Suscriptor y de cualquier Dependiente inscrito
en caso de que no se reciba el pago a tiempo.

Periodo de gracia: Un Periodo de gracia es un periodo corto de tiempo posterior al vencimiento del Pago
de la prima del Miembro que no se ha pagado en su totalidad. Si un Suscriptor no ha efectuado el pago
puede hacerlo durante el Periodo de gracia y, de esa manera, evitar la pérdida de su cobertura. El hecho de
que el Suscriptor reciba un APTC determina la duracion del Periodo de gracia.

e Periodo de gracia para Suscriptores con APTC: Molina brindard un Periodo de gracia de
3 meses consecutivos al Suscriptor y sus Dependientes que estén recibiendo pagos de un
APTC en el momento en el que no pagan las Primas a tiempo. El Periodo de gracia
comenzara el primer dia del primer mes en el que Molina no reciba la Prima completa.
Molina pagara todos los reclamos que correspondan por los servicios prestados al Suscriptor
y a sus Dependientes durante el primer mes del Periodo de gracia; en cambio, puede
suspender los reclamos por servicios en el segundo y el tercer mes. Si no recibe el pago de
todas las primas vencidas del Suscriptor, Molina dara por terminado este Acuerdo a las
11:59 p. m., hora del centro, en el Gltimo dia del primer mes del Periodo de gracia.

e Periodo de gracia para Suscriptores sin APTC: Molina brindard un Periodo de gracia de
31 dias consecutivos al Suscriptor y sus Dependientes que no estén recibiendo pagos de un
APTC en el momento en el que no pagan las Primas a tiempo. El Periodo de gracia
comenzara el primer dia del primer mes en el que Molina no reciba la Prima completa.
Durante el Periodo de gracia, Molina pagara todos los reclamos correspondientes a los
servicios prestados al Suscriptor y a sus Dependientes. Si no recibe el pago de todas las
primas vencidas del Suscriptor, Molina dara por terminado este Acuerdo a las 11:59 p. m.,
hora del centro, en el ultimo dia del Periodo de gracia.

Notificacion de terminacion por falta de pago: Molina enviara una notificacion por escrito al Suscriptor y
sus Dependientes en la que informara la fecha de terminacion de la membresia debido a la falta de pago de
las Primas. Los Miembros tienen derecho a apelar una decision de terminacion por parte de Molina. Para
obtener mas informacion sobre como presentar una apelacion, ingrese en la pagina web de Molina
Marketplace, consulte la seccion “Reclamaciones y apelaciones” de este Acuerdo o contactese con el
Departamento de Servicios para Miembros.

Reintegracion luego de la terminacién: Molina permite la reintegracion de Miembros, sin que se produzca
una interrupcion en la cobertura, cuando se trate de la correccion de una accion errénea de terminacion o
cancelacion y si lo permite el Marketplace.

Reinscripcion luego de la terminacion por falta de pago: Si se da por terminada la cobertura de un
Suscriptor por falta de pago de la Prima y el mismo individuo se inscribe en Molina durante el Periodo de
inscripcidn abierta o un Periodo de inscripcion especial para el afio siguiente del plan, es posible que Molina
requiera que el Suscriptor pague todas las Primas vencidas. Ademas, Molina requerira el pago completo de
la Prima del primer mes antes de aceptar la inscripcion del Suscriptor. Si un Suscriptor paga todas sus
Primas vencidas, los reclamos elegibles que se denegaron previamente debido a la falta de pago se volveran
a procesar para el pago.
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Renovacion de la cobertura: Si se recibio el pago de todas las Primas adeudadas, Molina renovaré la
cobertura de los Miembros el primer dia de cada mes. La renovacion esta sujeta al derecho de Molina de
enmendar este Acuerdo y a la continuacion de la elegibilidad del Miembro para este Plan. Los miembros
deben seguir los procedimientos requeridos por el Exchange para redeterminar su elegibilidad y garantizar la
renovacion de su inscripcion cada afio durante el Periodo de inscripcion abierta.

TERMINACION DE LA COBERTURA

La fecha de terminacion es el primer dia en el que un antiguo Miembro ya no esté inscrito en Molina. La
cobertura para un antiguo Miembro termina a las 11:59 p. m. del dia anterior a la fecha de terminacion. Si
Molina da por terminada la cobertura de un Miembro por cualquier razén, dicho Miembro debe pagar a
Molina todos los montos adeudados en relacion con su cobertura, incluidas las Primas, correspondientes al
periodo anterior a la fecha de terminacion. Excepto en el caso de fraude o tergiversacion intencional de
hechos materiales, si se da por terminada la cobertura de un miembro, se reembolsara en los siguientes
(treinta) 30 dias cualquier pago de Primas recibido en nombre del Miembro que corresponda a periodos
posteriores a la fecha de terminacion, menos los montos adeudados a Molina o a sus proveedores para la
cobertura de Servicios cubiertos proporcionados antes de la fecha de terminacion. Conforme a este Plan,
Molina y sus Proveedores no tendran ninguna responsabilidad ni obligacion adicional. En caso de fraude o
tergiversacion intencional, Molina puede retener parte de este monto con el fin de recuperar las pérdidas
ocasionadas por dicho fraude o tergiversacion intencional.

Molina podra dar por terminado el Acuerdo de un Miembro o no renovarlo por cualquiera de las siguientes
razones:

El Dependiente o nifio no revne los requisitos debido a su edad: Debido a su edad, un Dependiente ya no
cumple con los requisitos de elegibilidad para la cobertura que Exchange y Molina solicitan. Consulte la
seccion “Interrupcion de la cobertura de Dependientes” para obtener mas informacion sobre la fecha en la
que se hara efectiva la terminacion.

El Miembro no reine los requisitos: Un Miembro ya no cumple con los requisitos de elegibilidad para la
cobertura que solicitan Exchange y Molina. Exchange enviara al Miembro una notificacion en la que le
informard la pérdida de la elegibilidad. Asimismo, Molina enviard una notificacion por escrito al Miembro
cuando se le informe que este ya no reside en el Area de servicio. La cobertura terminaré a las 11:59 p. m.,
hora local, del ultimo dia del mes posterior al mes en el que se envien cualquiera de estos avisos al
Miembro. El Miembro puede solicitar que se anticipe la fecha de terminacién de la cobertura.

Falta de pago de las Primas: Consulte la seccion “Pago de la Prima”.

Fraude o tergiversacion intencional de hecho material: El Miembro realiz6 un acto o practica que
constituye un fraude o una tergiversacion intencional de hechos materiales en relacion con la cobertura.
Molina enviard una notificacion por escrito de la terminacion del Acuerdo, y la cobertura del Miembro
finalizard a las 11:59 p. m. del dia 30 a partir de la fecha de envio de la notificacion. Si el Miembro cometid
fraude o tergiversacion intencional de hechos materiales, es posible que Molina no acepte su inscripcion en
el futuro y podra informar a las autoridades sobre cualquier sospecha de acto delictivo.

Solicitud de cancelacion de la inscripcion por parte del Miembro: El Miembro solicita cancelar la
inscripcion a Exchange. Exchange determinard la fecha del fin de la Cobertura.

Interrupcion de un producto en particular: Molina decide dejar de ofrecer un producto en conformidad
con la ley estatal. En tal caso, enviara una notificacién por escrito en la que se informe dicha interrupcion, al
menos, noventa 90 dias calendario antes de la fecha en la que se interrumpira la cobertura.
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Interrupcion de toda la Cobertura: Molina decide dejar de ofrecer toda cobertura de beneficios de salud
en un Estado de conformidad con la ley estatal. Molina enviara a los Miembros una notificacion por escrito
sobre dicha interrupcion, al menos, 180 dias calendario antes de la fecha en la que se interrumpira la

cobertura.

CONTINUIDAD DE LA ATENCION

Los Miembros que reciben un Curso de tratamiento activo para Servicios cubiertos de un Proveedor
participante cuya participacion con Molina estd terminando sin causa, el Miembro puede tener el derecho de
continuar recibiendo Servicios cubiertos de ese proveedor hasta que el Curso de tratamiento activo esté
completo o por 90 dias, lo que sea mas corto, a costo compartido dentro de la red. Un Curso de tratamiento

activo es:

Un Curso de tratamiento activo para una “afeccion potencialmente mortal” que es una
enfermedad o afeccion con una alta probabilidad de muerte a menos que se interrumpa el
curso de la enfermedad o afeccion;

Un Curso de tratamiento activo para una enfermedad o afeccion que requiere cuidados
complejos continuos que la persona cubierta esta recibiendo actualmente, como
quimioterapia, visitas postoperatorias o radioterapia.

Embarazo a través del periodo del postparto y un control de seguimiento dentro del periodo
de seis semanas después del parto; o

Una persona cubierta que se somete a un curso de atencion institucional o de hospitalizacion
del proveedor o centro; o

Una persona cubierta que tiene programado someterse a una cirugia no electiva del
proveedor, incluida la recepcion de atencion posoperatoria de dicho proveedor o centro con
respecto a dicha cirugia.

La continuidad de la atencion terminara cuando se cumpla la primera de las siguientes condiciones:

Una vez que se efectie exitosamente la transicion de la atencion médica a un Proveedor
participante, si el Miembro elige realizar la transicion de su atencion.

Al finalizar el curso del tratamiento antes del dia 90 de continuidad de la atencion

Al finalizar el dia 90 de continuidad de la atencién

Si al afiliado se le ha diagnosticado una enfermedad terminal en el momento de la
terminacion, la expiracion del periodo de nueve meses después de la fecha de vigencia de la
terminacion.

Cuando el Miembro alcanza o supera el limite de beneficios que cubre su plan.

Cuando la atencion no sea Médicamente necesaria.

Si se excluye la atencion de su cobertura

Si el Miembro ya no reune los requisitos para la cobertura.

Molina proporcionara Servicios cubiertos a Costo compartido dentro de la red para el tratamiento de una
afeccion médica solicitada especificamente hasta alcanzar el monto inferior entre la Cantidad autorizada de
Molina y la tarifa acordada para tales servicios. El miembro sera responsable del Costo compartido asociado.
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Transicion de la atencion: Molina puede autorizar que un Miembro nuevo continue recibiendo los
Servicios cubiertos para un curso de tratamiento continuo con un Proveedor no participante hasta que
Molina coordine la transicion de la atencion a un Proveedor participante, de acuerdo con las siguientes
condiciones:

e Molina solo extendera la cobertura de Servicios cubiertos a Proveedores no participantes
cuando se determine que es médicamente necesario, a través del proceso de revision de la
Autorizacion previa. Los Miembros pueden comunicarse con Molina para iniciar la revision
de la Autorizacion previa.

e Molina solo proporcionara Servicios cubiertos a partir de la fecha de vigencia de la
cobertura con Molina, no antes. Una aseguradora previa (si no se interrumpio la cobertura
antes de inscribirse en Molina) puede ser responsable de la cobertura hasta la entrada en
vigencia de la cobertura con Molina.

e Después de la fecha de vigencia de la cobertura del Miembro, Molina puede coordinar la
provision de Servicios cubiertos por parte de cualquier Proveedor no participante en nombre
del Miembro, para que se traslade la historia clinica, la administracion de casos y la
coordinacion de transferencias a un Proveedor participante de Molina.

e Para pacientes internados: Con la ayuda del Miembro, Molina puede comunicarse con
cualquier Aseguradora anterior (si corresponde) con el fin de determinar la responsabilidad
de tal compaiiia en el pago de los servicios hospitalarios para pacientes internados hasta el
momento del alta, de cualquier admision de Pacientes internados. Si no hay una transicion
de la provision de cuidado a través de la aseguradora anterior del Miembro o si este no tenia
cobertura a través de una aseguradora en el momento de la admision, Molina asumiria la
responsabilidad de los Servicios cubiertos a partir de la fecha de vigencia de la cobertura
con Molina, no antes.

ACCESO A LA ATENCION

Si tiene una emergencia, llame al 911. En caso de una emergencia, los Miembros pueden llamar a una
ambulancia o dirigirse a cualquier centro de emergencias, incluso si se trata de un Proveedor no participante
o que se encuentra fuera del Area de servicio.

Linea de Consejos de Enfermeria disponible las 24 horas: El personal de enfermeria esta disponible las
24 horas del dia, los 365 dias del afio, para responder a preguntas y ayudar a los Miembros a acceder a la
atencion médica. El numero de la Linea de Consejos de Enfermeria es 1 (888) 275-8750

Requisito de Proveedor participante: En general, un Miembro debe recibir los Servicios cubiertos de un
Proveedor participante; de lo contrario, los servicios no estan cubiertos, el Miembro serd 100 % responsable
del pago al Proveedor no participante y los pagos no se aplicardn a su maximo anual de gastos de bolsillo.
Sin embargo, un Miembro puede recibir los Servicios cubiertos de un Proveedor no participante para lo
siguiente:

e Servicios de emergencia
Servicios posteriores a la estabilizacidon, a menos que el Miembro renuncie a las
protecciones de facturacion del saldo

e Servicios de un Proveedor no participante en un Centro participante, a menos que el
Miembro renuncie a las protecciones de Facturacion del saldo

e Servicios de ambulancia aérea

e Servicios de un Proveedor no participante, que estan sujetos a Autorizacion previa.

e Excepciones que se detallan a continuacion, en la seccion “Proveedor no participante en un
centro de Proveedor participante”
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e Excepciones que se detallan a continuacion, en la seccion “Si no hay un Proveedor
participante que proporcione un Servicio cubierto”

e Excepciones que se detallan en la seccion “Continuidad de la atencion”

e Excepciones que se detallan en la seccion “Transicion de la atencion”

Para localizar a un Proveedor participante, consulte el Directorio de proveedores en TXFindCare.com o
llame al Centro de Apoyo al Cliente. Como los Proveedores no participantes no estan en la red de
proveedores contratados de Molina, pueden facturar el saldo a los Miembros por la diferencia entre la
Cantidad autorizada de Molina y la tarifa que ellos cobran, a menos que se apliquen las protecciones de
Facturacion del saldo.

Tarjeta de identificacion del Miembro: Los Miembros deben llevar consigo su Tarjeta de identificacion
del Miembro en todo momento. Ademas, deben exhibirla cada vez que reciban Servicios cubiertos. Para
obtener una tarjeta de identificacion de reemplazo, visite MyMolina.com o comuniquese con el Centro de
Apoyo al Cliente de Molina. Las versiones digitales de la tarjeta de identificacion estan disponibles en
MyMolina.com y la aplicacion movil de Molina.

Derecho del Miembro a obtener Servicios de atencion médica por fuera de la Evidencia de Cobertura:
Molina no prohibe a los Miembros contratar libremente servicios de atencion médica por fuera de este
Acuerdo en cualquier momento, conforme a los términos o condiciones que elijan. Sin embargo, los
miembros seran 100 % responsables del pago de tales servicios; ademas, dichos pagos no se aplicaran al
OOPM de ninguno de los servicios en virtud de este Acuerdo. Para conocer las excepciones, los Miembros
deben revisar la seccion Servicios cubiertos de este Acuerdo y consultar las protecciones de Facturacion del
saldo aplicables a través de la ley federal y estatal.

Proveedor de atencion primaria (PCP): Un Proveedor de atencion primaria se ocupa de las necesidades
habituales y bésicas de atenciéon médica. Los PCP proporcionan a los Miembros servicios, como exdmenes
fisicos, inmunizaciones o tratamientos de enfermedades o lesiones que no requieren atencién médica de
urgencia o emergencia. Molina solicita a los Miembros que seleccionen un PCP del Directorio de
proveedores. Si no se selecciona un PCP, Molina asignara uno. Los Miembros pueden solicitar el cambio de
su PCP en cualquier momento en MyMolina.com o comunicandose con el Departamento de Servicios para
Miembros. Cada familiar puede seleccionar un PCP diferente. Es posible seleccionar a un médico
especializado en pediatria como PCP de un nifio. Se puede seleccionar un médico obstetra ginecélogo como
PCP de una Miembro. En ocasiones, es posible que el Miembro no pueda acceder al PCP que desea. Esto
puede suceder por los siguientes motivos:

e EIl PCP yano es un Proveedor Participante con Molina.
e EIPCP ya tiene todos los pacientes de los que puede ocuparse en este momento.

Servicios de telemedicina: La telemedicina consiste en el uso de las telecomunicaciones y la informatica
para brindar acceso a la evaluacion médica, el diagnostico, la intervencion, la consulta, la supervision y la
informacion a cualquier distancia. Este servicio incluye tecnologias como teléfonos, maquinas de fax,
sistemas de correo electronico y dispositivos de monitoreo remoto de pacientes, que se utilizan a fin de
recolectar y transmitir los datos del paciente para su control e interpretacion. Los Servicios cubiertos
también se encuentran disponibles a través de la Telemedicina, excepto en los casos especificamente
determinados en este Acuerdo. Para acceder a estos servicios, no se requiere el contacto en persona con el
Proveedor; ademas, el tipo de establecimiento donde se brindan no se encuentra limitado. Las siguientes
disposiciones adicionales se aplican al uso de los servicios de Telemedicina:

e Los servicios deben obtenerse de un Proveedor participante.
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e Estan destinados a utilizarse cuando se necesita atencion en el momento, para asuntos
médicos que no sean de emergencia.

Son un método de acceso a los Servicios cubiertos, y no un beneficio separado.

No estan permitidos cuando el Miembro y el Proveedor estan en la misma ubicacion fisica.
No incluyen mensajes de texto, fax o correo electronico.

El Costo compartido del Miembro se muestra en su Programa de Beneficios.

Servicios de telemedicina: La telemedicina es un método de comunicacion utilizado por nuestra red de
Proveedores participantes para brindar acceso a consultas. Esta cubierto al mismo costo compartido que los
servicios cubiertos en persona.

Proveedor no participante en un centro de Proveedor participante: Si un Miembro recibe atencion que
no sea emergencia de un Proveedor no participante que esté prestando servicios en un hospital de
Proveedores participantes, Molina pagara siempre que la atencion sea:

e Médicamente necesaria
e Un Servicios cubierto

Los Proveedores no participantes que prestan servicios en un hospital de Proveedores participantes pueden
incluir, entre otros, patologos, radidlogos y anestesistas. El Miembro no pagara mas del mismo Costo
compartido que pagaria por los mismos Servicios cubiertos recibidos de un Proveedor participante. Molina
reembolsara al Proveedor no participante por estos servicios hasta la Cantidad autorizada. El Miembro sera
responsable de cualquier Costo compartido aplicable descrito en el Programa de Beneficios.

Proveedor no participante que brinda un Servicio cubierto: Si no hay un Proveedor participante que
puede brindar un Servicio cubierto médicamente necesario que no es de emergencia, Molina brindara dicho
servicio a través de un Proveedor no participante de la misma manera y sin un costo mayor que los Servicios
cubiertos cuando estos los presta un Proveedor participante. En este caso, se requiere Autorizacion previa
antes del inicio del servicio de un Proveedor no participante. Molina calculara nuestro pago como el mayor
de los siguientes: La tarifa usual y habitual de Molina para dichos servicios, o una tarifa acordada para
dichos servicios.

Segun el proyecto de ley 1264 del Senado de Texas, un Proveedor fuera de la red que brind6é Atencion de
emergencia, un Proveedor basado en un centro fuera de la red que presto servicios en un centro dentro de la
red y un Proveedor de imagenes de diagnostico o servicio de laboratorio fuera de la red que prestaron
servicios en relacion con la atencidn dentro de la red, pueden no tener permitido facturar el Miembro por un
monto mayor que el Copago aplicable en virtud del Plan. El Copago aplicable para dichos Servicios se
basara en el monto inicialmente determinado como pagadero por Molina o un monto modificado segun lo
determine el proceso interno de apelacion de Molina. Sin embargo, el Copago del Miembro no se basara en
ningiin monto adicional que se determine que se debe al Proveedor fuera de la red en virtud del capitulo
1467 del Codigo de Seguros (relacionado con la Resolucion de disputas por reclamos fuera de la red).

Acceso a la atencion médica para miembros con discapacidades: La Ley para Estadounidenses con
Discapacidades (ADA, en inglés) prohibe la discriminacién por discapacidad. La ADA exige que Molina y
sus contratistas hagan acomodaciones razonables para los Miembros con discapacidades. Los Miembros
con discapacidades deben comunicarse con Centro de Apoyo al Cliente para solicitar asistencia con las
acomodaciones razonables.
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Acceso fisico: Se hizo todo lo posible para garantizar que las oficinas de Molina y los consultorios de los
Proveedores participantes sean accesibles para personas con discapacidades. Los Miembros con necesidades
especiales deben comunicarse con el Centro de Apoyo al Cliente de Molina al nimero que aparece en la
pagina de bienvenida de este Acuerdo para encontrar un Proveedor participante apropiado.

Acceso para personas sordas o con problemas de audicion: Llame al Centro de Apoyo al Cliente al
nimero de TTY 711 para recibir ayuda.

Acceso para personas con vision disminuida o ciegas: Este Acuerdo y otros materiales importante sobre el
producto estaran disponibles en formatos accesibles para personas con vision deficiente o ciegas: Hay
disponibles formatos de disco de ordenador grandes y de impresion ampliada. Este Acuerdo también esta
disponible en formato de audio. Para obtener formatos accesibles o recibir ayuda directa en la lectura del
Acuerdo y otros materiales, llame al Centro de Apoyo al Cliente.

Quejas sobre el acceso para personas con discapacidad: Si un Miembro cree que Molina o sus médicos
no respondieron a sus necesidades de acceso para personas con discapacidades, puede presentar una queja
ante Molina. Consulte la seccién Reclamaciones y apelaciones de este Acuerdo para obtener mas
informacion sobre como presentar una reclamacion.

AUTORIZACION PREVIA

Molina debe aprobar el uso de algunos servicios médicos y medicamentos antes de que estén cubiertos. Esto
se denomina Autorizacion previa (“PA”, en inglés). Los Miembros pueden recibir muchos Servicios
cubiertos sin PA. Si un servicio médico o medicamento necesita PA, el Proveedor del Miembro solicitara la
PA en su nombre.

Visite MolinaMarketplace.com/TXGetCare para obtener una lista completa de los Servicios cubiertos. La
lista muestra qué servicios necesitan PA y qué servicios no. Los Miembros también pueden llamar al Centro
de Apoyo al Cliente.

Molina revisa las solicitudes de PA después de recibir toda la informacion necesaria. El Proveedor del
Miembro puede solicitar que Molina acelere el proceso de PA si la solicitud es urgente. Molina informara al
Proveedor del Miembro sobre la decision dentro del tiempo permitido por la ley estatal y federal. Las
excepciones de autorizacion previa son para aquellos médicos o proveedores que cumplen con los criterios
de excepcion relacionados con la ley estatal.

Se informara a los Miembros si se deniega la solicitud. Los Miembros obtendran informacion sobre como
apelar la denegacion.

Los miembros deben visitar MolinaMarketplace.com/TXGetCare o comunicarse con el Centro de Apoyo al
Cliente antes de recibir ciertos servicios. Ademas, el acceso basado en la web a los requisitos de autorizacion
previa esta disponible en MolinaMarketplace.com/TXPA

Plazos de 1a PA

Servicios médicos:
e Solicitudes de PA de rutina:
o Molina decidira sobre la PA para un servicio dentro de los 3 dias calendario posteriores a la
recepcion de la solicitud y toda la informacién médica necesaria para decidir.
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e Solicitudes de PA urgentes:
o Molina decidira sobre la PA dentro de las 72 horas posteriores a la recepcion de la solicitud
y toda la informacion médica necesaria para decidir.
o Se utiliza el plazo urgente si el uso del plazo estandar:
=  Puede amenazar seriamente su vida o su salud.
= Puede amenazar seriamente su capacidad para recuperar la funcion completa.
» Le causaria un dolor intenso que no se puede controlar sin la atencion solicitada,
segun su proveedor.
e Condiciones médicas de emergencia y servicios posteriores a la estabilizacion: No necesita PA

Revision de la utilizacion: El personal autorizado de Molina procesa las solicitudes de Autorizacion
previa. Si se solicita, los Proveedores y Miembros que pidan una autorizacion para Servicios cubiertos
recibiran un detalle de los criterios utilizados para tomar las determinaciones de cobertura. Cuando no
autoriza un servicio para un Miembro, Molina brinda ayuda y alternativas para la atencion.

Revision simultinea del paciente internado: Molina realiza revisiones simultaneas en casos de pacientes
internados. En el caso de las admisiones que no sean de emergencia, un miembro, su proveedor o el centro
que lo admite deberan solicitar una precertificacion al menos 14 dias antes de la fecha del ingreso
programado del miembro. Para la admision de emergencia, un Miembro, su Proveedor o el centro que lo
admite deben notificar a Molina dentro de las 24 horas después de que se admitié al Miembro o tan pronto
como sea razonablemente posible. Cuando se trata de servicios médicos que requieren Autorizacidn previa
para casos que no son emergencias de pacientes ambulatorios e internados, un Miembro, su Proveedor o el
centro que lo admite deben notificar a Molina al menos 14 dias antes de que se proporcione la atencion
médica ambulatoria o se programe el procedimiento. Para la atencion aguda de pacientes internados, Molina
coordinaré los servicios dentro de las 24 horas y continuara haciendo un seguimiento cada 24 horas.

Revision posterior a la estabilizacion: Molina realizard una revision en una hora a partir de la recepcion de
la solicitud y toda la documentacion requerida para tomar una determinacion.

Medicamentos y Medicamentos recetados: Las decisiones sobre la Autorizacion previa y las
notificaciones para el acceso a medicamentos que no figuran en el Formulario de Molina se proporcionaran
como se describe en las secciones tituladas “Autorizacion previa”, “Acceso a medicamentos fuera del
formulario” o “Solicitar una excepcion de este Acuerdo”.

Necesidad médica: Las determinaciones sobre las Autorizaciones previas se realizan en funciéon de una
revision de la Necesidad médica del servicio solicitado. Molina esta aqui para ayudar a los Miembros
durante todo este proceso. Si un Miembro tiene preguntas sobre como se puede aprobar un determinado
servicio, visite MolinaMarketplace.com o comuniquese con el Centro de Apoyo al Cliente. Molina puede
explicarle como se toma ese tipo de decision.

Los criterios de determinacion de Necesidad médica para la cobertura de servicios de atencion médica
incluyen si los servicios son apropiados para el diagnéstico o condicion del Miembro en términos de tipo,
cantidad, frecuencia, nivel, entorno y duracion. La necesidad médica se basa en evidencia médica o
cientifica generalmente aceptada y es consistente con los pardmetros de practica generalmente aceptados.

Molina no aprobara una Autorizacion previa si no se proporciona la informacion solicitada en relacion con
la revision de la dicha autorizacion. Si una solicitud de servicio no es Médicamente necesaria, no sera
aprobada. Si el servicio solicitado no es un Servicio cubierto, no sera aprobada. Los miembros recibiran una
notificacion escrita en la que se les informara el motivo por el que no se aprobd la solicitud de Autorizacion
previa. El Miembro, su representante autorizado o su Proveedor pueden apelar la decision. La carta de
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decision de denegacion informara a los Miembros sobre el proceso para apelar la decision de denegacion.
Estas instrucciones también se encuentran en la seccidon “Reclamaciones y apelaciones” de este Acuerdo.
Los miembros pueden obtener los criterios de revision clinica utilizados para determinar la necesidad
médica de las solicitudes de autorizacion comunicandose con el Centro de Apoyo al Cliente.

Si el Miembro o su Proveedor deciden proceder con un servicio que no fue autorizado por Molina, el
Miembro debera pagar el costo de esos servicios.

Aprobaciones permanentes: Siun Miembro tiene un problema de salud que requiere Servicios cubiertos
especializados durante un periodo continuo, puede solicitar una Aprobacién permanente. Si un Miembro
recibe una aprobacion permanente, no necesitara obtener Autorizacion previa cada vez que obtenga
Servicios cubiertos especializados. Un Miembro puede recibir una aprobacion permanente para un centro de
atencion especializada con la experiencia para tratar una condicion o enfermedad que amenaza la vida, la
empeora o le incapacita. Molina revisard una autorizacion previa existente recibida 60 dias antes de la
expiracion de la autorizacion previa existente y emitira una determinacion indicando si el servicio médico o
de atencidon médica estd preautorizado.

Remisién: El PCP del Miembro puede enviar al Miembro a otro Proveedor para recibir un Servicio cubierto
especifico. Este proceso es una Remisioén. Se necesita una Remision para algunos servicios antes de que
estén cubiertos.

Segunda opinién: Es posible que el Proveedor de un Miembro quiera que otro Proveedor revise la afeccion
del Miembro, lo que se denomina Segunda opinidn. Este Proveedor puede revisar la historia clinica del
Miembro, programar una consulta y sugerir un plan de atenciéon. Molina solo cubre Segundas opiniones
cuando las proporciona un Proveedor participante.

COORDINACION DE LOS BENEFICIOS DE ESTE CONTRATO CON
OTROS BENEFICIOS

La disposicion de Coordinacion de Beneficios (“COB”, en inglés) se aplica cuando una persona tiene
cobertura de atencion médica bajo mas de un plan. El plan se define a continuacion.

Las reglas de determinacion de orden de beneficios rigen el orden en que cada Plan pagara una queja por
beneficios. El plan que paga primero se llama el plan primario. El plan primario debe pagar beneficios en
virtud de los términos de este Acuerdo, sin considerar la posibilidad de que otro plan pueda cubrir algunos
gastos. El plan que paga después del plan primario es el plan secundario. El plan secundario puede reducir
los beneficios que paga para que los pagos de todos los planes no superen el 100 % del gasto total permitido.

DEFINICIONES
(a) Un “plan” es cualquiera de los siguientes que proporciona beneficios o servicios para atencion o
tratamiento médico o dental. Si se utilizan contratos separados para proporcionar cobertura
coordinada a los miembros de un grupo, los contratos separados se consideran partes del mismo
plan y no hay COB entre esos contratos separados.

(1) El plan incluye: pdlizas de beneficios de salud y de grupo general o de franquicia,
excluyendo la cobertura de proteccion de ingresos por incapacidad; evidencia de cobertura
de la organizacion de mantenimiento de salud individual y grupal; pélizas de beneficios
de salud y accidentes individuales; planes de beneficios de proveedores preferidos
individuales y de grupo y planes de beneficios de proveedores exclusivos; contratos de
seguro de grupo, contratos de seguro individuales y contratos de abonados que pagan o
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reembolsan el costo de la atencion dental; componentes de atencion médica de contratos
de atencion a largo plazo individuales y grupales; cobertura de beneficios limitada que no
se emite para complementar las polizas individuales o grupales vigentes; disposiciones no
aseguradas de cobertura de grupo o tipo grupal; la cobertura de beneficios médicos en los
contratos de seguro de automévil; y Medicare u otros beneficios gubernamentales, segiin
lo permitido por la ley.

(2) El Plan no incluye: cobertura de proteccion de ingresos por incapacidad; Texas Health
Insurance Pool; cobertura de seguro de compensacion para trabajadores; cobertura de
indemnizacion por confinamiento en el hospital u otra cobertura de indemnizacion fija;
cobertura de enfermedades especificada; cobertura de beneficios complementarios;
cobertura de accidentes solamente; cobertura de accidentes especificada; coberturas de
tipo de accidente escolar que cubren a los estudiantes solo por accidentes, incluyendo
lesiones atléticas, ya sea en una base de "24 horas" o "hacia y desde la escuela";
beneficios proporcionados en contratos de seguro de cuidado a largo plazo para servicios
no médicos, por ejemplo, atencion personal, cuidado de dia para adultos, servicios para el
hogar, asistencia con actividades de vida diaria, cuidado de relevo y cuidado de custodia o
para contratos que pagan un beneficio diario fijo sin tener en cuenta los gastos incurridos
o la recepcion de servicios; Medicare complementa las pdlizas; un plan estatal bajo
Medicaid; un plan gubernamental que, por ley, proporciona beneficios que exceden los de
cualquier plan de seguro privado; u otro plan no gubernamental; o una poliza individual
de beneficios de salud y accidente que esta disefiada para integrarse completamente con
otras polizas a través de una variable.

Cada contrato de cobertura bajo (a)(1) o (a)(2) es un plan separado. Si un plan tiene dos partes y las reglas
de COB se aplican solo a una de las dos, cada una de las partes se trata como un plan separado.

(b) “Este Plan” significa, en una disposicion de COB, la parte del contrato que proporciona los
beneficios de atencion médica a los que se aplica la disposicion de COB y que puede reducirse
debido a los beneficios de otros planes. Cualquier otra parte del contrato que proporciona
beneficios de atencion médica esta separada de este plan. Un contrato puede aplicar una
disposicion de COB a ciertos beneficios, tales como beneficios dentales, en coordinacion solo con
beneficios similares, y puede aplicar otra disposicion de COB para coordinar otros beneficios.

Las reglas de determinacion de orden de beneficios determinan si este plan es un plan primario o un plan
secundario cuando la persona tiene cobertura de atencion médica bajo mas de un plan. Cuando este plan es
primario, determina el pago de sus beneficios antes que los de cualquier otro plan sin considerar los
beneficios de ninguin otro plan. Cuando este plan es secundario, determina sus beneficios después de los de
otro plan y puede reducir los beneficios que paga para que todos los beneficios del plan igualen el 100 % del
gasto total permitido.

(c) El “Gasto permitido” es un gasto de atencion médica, que incluye porcentaje de coseguros y
copagos, que estd cubierto, al menos en parte, por cualquier plan que cubra a la persona. Cuando
un plan proporciona beneficios en forma de servicios, el valor razonable en efectivo de cada
servicio se considerard un Gasto permitido y un beneficio pagado. Un gasto que no estd cubierto
por ningun plan que cubra a la persona no es un gasto permitido. Ademas, cualquier gasto que un
proveedor de atencion de salud o médico por ley o de conformidad con un acuerdo contractual esté
prohibido de cobrar a una persona cubierta no es un gasto permitido. Los siguientes son ejemplos
de gastos que no son Gastos permitidos:
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(e)

(1) La diferencia entre el costo de una sala de hospital semiprivado y una sala de hospital
privado no es un gasto permitido, a menos que uno de los planes proporcione cobertura para
los gastos de habitacion de hospital privado.

(2) Si una persona esta cubierta por dos o mas planes que no tienen tarifas negociadas y que
computan sus pagos de beneficios sobre la base de tasas habituales y razonables, una
cantidad autorizada o una metodologia de reembolso del programa de valor relativo u otra
metodologia de reembolso similar, cualquier monto que supere el monto de reembolso mas
alto para un beneficio especifico no es un gasto permitido.

(3) Siuna persona esta cubierta por dos o mas planes que ofrecen beneficios o servicios sobre
la base de las tarifas negociadas, un monto que exceda el mas alto de las tasas negociadas
no es un gasto permitido.

(4) Si una persona esta cubierta por un plan que no tiene sus tasas negociadas y que calcula sus
beneficios o servicios sobre la base de las tasas habituales y usuales, cantidades permitidas,
metodologia de reembolso del programa de valor relativo u otra metodologia de reembolso
similar y otro plan que proporciona sus beneficios o servicios sobre la base de las tasas
negociadas, el acuerdo de pago del plan primario seré el gasto permitido para todos los
planes. Sin embargo, si el proveedor de atencion médica o médico ha contratado con el plan
secundario para proporcionar el beneficio o el servicio por una tarifa negociada especifica o
un monto de pago que sea diferente del acuerdo de pago del plan primario y si el contrato
del proveedor lo permite, la tarifa negociada o el pago serdn los gastos permitidos que el
Plan secundario utilice para determinar sus beneficios.

(5) El monto de cualquier reduccion de beneficios por parte del plan primario porque una
persona cubierta no ha cumplido con las disposiciones del plan no es un gasto permitido.
Ejemplos de este tipo de disposiciones del plan incluyen segundas opiniones quirargicas,
autorizacion previa de admisiones y contratos de proveedores de atencion de salud y
médicos preferidos.

La “Cantidad autorizada” es la cantidad de un cargo facturado que una compania determina que
estd cubierta por los servicios proporcionados por un médico o proveedor de atencion médica no
preferido. La cantidad permitida incluye tanto el pago de la compaiiia como cualquier cantidad de
copago aplicable por la cual el asegurado es responsable.

“Plan de panel cerrado” es un plan que proporciona beneficios de atencion médica a personas
cubiertas principalmente en forma de servicios a través de un panel de proveedores de atencion
médica y médicos que han contratado con o son empleados por el plan, y que excluye la cobertura
de servicios proporcionados por otros proveedores, excepto en casos de emergencia o remision por
un miembro del panel.

“Padre con custodia” es el padre con el derecho de designar la residencia primaria de un nifio por
una orden judicial bajo el Codigo de Familia de Texas u otra ley aplicable, o en ausencia de una
orden judicial, es el padre con quien el nifio reside mas de la mitad del afio calendario, excluyendo
cualquier visita temporal.

REGLAS DE DETERMINACION DE ORDEN DE BENEFICIOS
Cuando una persona esta cubierta por dos o mas Planes, las reglas para determinar el orden de pago de
beneficios son las siguientes:
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(a) El plan primario paga o proporciona sus beneficios de acuerdo con sus términos de cobertura y sin
tener en cuenta los beneficios de cualquier otro plan.

(b) Salvo lo dispuesto en (c), un plan que no contenga una disposicion de COB que sea coherente con
este Acuerdo es siempre primario, a menos que las disposiciones de ambos planes indiquen que el
plan de cumplimiento es primario.

(c) Cobertura que se obtiene en virtud de la membresia en un grupo que esta disenado para
complementar una parte de un paquete basico de beneficios y que proporciona que esta cobertura
adicional debe ser excedente a cualquier otra parte del plan provista por el titular del contrato.
Ejemplos de estos tipos de situaciones son las principales coberturas médicas que se superponen
sobre los beneficios hospitalarios y quirtirgicos del plan base, y las coberturas de tipo de seguro que
se suscriben en relacion con un plan de panel cerrado para proporcionar beneficios fuera de la red.

(d) Un plan puede considerar los beneficios pagados o proporcionados por otro plan para calcular el
pago de sus beneficios solo cuando es secundario a ese otro plan.

(e) Si el plan primario es un plan de panel cerrado y el plan secundario no lo es, el plan secundario debe
pagar o proporcionar beneficios como si fuera el plan primario cuando una persona cubierta usa un
médico o proveedor de atencidon médica no contratado, excepto por servicios de emergencia o
referidos autorizados que son pagados o proporcionados por el plan primario.

(f) Cuando los contratos multiples que ofrecen cobertura coordinada se tratan como un plan tnico bajo
este subcapitulo, esta seccion se aplica solo al plan en su conjunto, y la coordinacion

(1) entre los contratos componentes se rige por los términos de los contratos. Si mas de una
compafiia paga o proporciona beneficios bajo el plan, la compaiiia designada como primaria
dentro del plan debe ser responsable del cumplimiento del plan con este subcapitulo.

(g) Siuna persona esta cubierta por mas de un plan secundario, las reglas de determinacion de orden de
beneficios de este subcapitulo deciden el orden en que se determinan los beneficios de los planes
secundarios en relacion con los demaés. Cada plan secundario debera tomar en consideracion los
beneficios del plan o planes primarios y los beneficios de cualquier otro plan que, en virtud de las
reglas de este contrato, tenga sus beneficios determinados antes que los de ese plan secundario.

(h) Cada plan determina su orden de beneficios segun la primera de las siguientes reglas que se aplica:

(1) No dependiente o Dependiente. El plan que cubre a la persona que no sea un dependiente,
por ejemplo como empleado, miembro, suscriptor o jubilado es el plan primario y el plan
que cubre a la persona como dependiente es el plan secundario. Sin embargo, si la persona
es beneficiaria de Medicare y, como resultado de la ley federal, Medicare es secundario al
plan que cubre a la persona como dependiente, y primario al plan que cubre a la persona
como otra categoria que no sea la de dependiente, entonces el orden de los beneficios entre
los dos planes se invierte para que el plan que cubre a la persona como empleado,
miembro, suscriptor o jubilado sea el plan secundario y el otro el plan primario. Un
ejemplo incluye a un empleado retirado.
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(2)
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Nifio dependiente cubierto por mas de un Plan. A menos que haya una orden judicial que
indique lo contrario, los planes que cubren a un nifio dependiente deben determinar la
orden de los beneficios utilizando las siguientes reglas aplicables.

(A)

(B)

(C)

Para un hijo dependiente cuyos padres estan casados o viven juntos,
independientemente de si se han casado o no:

(i) El plan del padre cuyo cumpleaiios cae antes en el afio calendario es el
plan primario; o
(i) Si ambos padres tienen el mismo cumpleafios, el plan que ha cubierto al

padre durante mas tiempo es el plan primario.

Para un hijo dependiente cuyos padres estan divorciados, separados o no viven
juntos, independientemente de si se han casado o no:

(i) Si una orden judicial establece que uno de los padres es responsable de los
gastos de atencion médica del nifio dependiente o de la cobertura de
atencion médica y el plan de ese padre tiene conocimiento real de esos
términos, ese plan es el primario. Esta regla se aplica a los afios del plan
que comiencen después de que el plan reciba aviso del decreto judicial.

(i) si una orden judicial establece que ambos padres son responsables de los
gastos de atencion médica del nifio dependiente o de la cobertura de
atencion médica, las disposiciones de (h)(2)(A) deben determinar el orden
de los beneficios.

(iii) si una orden judicial establece que los padres tienen custodia conjunta sin
especificar que un padre tiene la responsabilidad de los gastos de atencion
médica o la cobertura de atencion médica del nifio dependiente, las
disposiciones de (h)(2)(A) deben determinar el orden de los beneficios.

(iv) si no existe una orden judicial que asigne la responsabilidad por los gastos
de atencion médica del nifio dependiente o la cobertura de atencion
médica, el orden de los beneficios para el nifio es el siguiente:

)] el plan que cubre al padre con custodia;

()} el plan que cubre al conyuge del padre con custodia;
() el plan que cubre al padre sin custodia; y luego

(IV) el plan que cubre al conyuge del padre sin custodia.

En el caso de un nifio dependiente cubierto por mas de un plan de personas que no
son padres del niflo, las disposiciones de (h)(2)(A) o (h)(2)(B) deben determinar el
orden de los beneficios como si esas personas fueran padres del nifio.

Para un nifio dependiente que tiene cobertura bajo los planes de uno o ambos
padres y tiene su propia cobertura como dependiente bajo un plan del conyuge, se
aplica (h)(5).

En el caso de que la cobertura del nifio dependiente bajo el plan del conyuge haya
comenzado en la misma fecha que la cobertura del nifio dependiente bajo los
planes de uno o ambos padres, el orden de los beneficios debe ser determinado
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aplicando la regla de cumpleaiios en (h)(2)(A) al padre del nifio dependiente y al
conyuge del dependiente.

(3) Empleado activo, jubilado o despedido. El plan que cubre a una persona como empleado
activo, es decir, un empleado que no esta despedido ni jubilado, es el plan principal. El
plan que cubre a esa misma persona como un empleado retirado o despedido es el plan
secundario. Lo mismo sucederia si una persona es dependiente de un empleado activo y
esa misma persona es dependiente de un empleado retirado o despedido. Si el plan que
cubre a la misma persona que un empleado retirado o despedido o como dependiente de un
empleado retirado o despedido no tiene esta regla y, como resultado, los planes no
coinciden en el orden de los beneficios, esta regla no se aplica. Esta regla no se aplica si
(h)(1) puede determinar el orden de los beneficios.

4) COBRA o continuacion de cobertura estatal. Si una persona cuya cobertura se proporciona
conforme a COBRA o bajo un derecho de continuacion proporcionado por la ley estatal u
otra ley federal esta cubierta bajo otro plan, el plan que cubre a la persona como empleado,
miembro, suscriptor o jubilado o que cubre a la persona como dependiente de un
empleado, miembro, suscriptor o jubilado es el plan primario y la COBRA o estado u otra
cobertura de continuacién federal es el plan secundario. Si el otro plan no tiene esta regla,
y como resultado, los planes no estan de acuerdo en el orden de los beneficios, esta regla
no aplica. Esta regla no se aplica si (h)(1) puede determinar el orden de los beneficios.

(5) Mayor o menor duracion de cobertura. El plan que ha cubierto a la persona como
empleado, miembro, suscriptor o jubilado por mas tiempo es el plan primario y el plan que
cubri6 a la persona el periodo mas corto de tiempo es el plan secundario.

(6) Si las reglas anteriores no determinan el orden de los beneficios, los gastos permitidos se
compartiran por igual entre los planes que cumplan con la definicion del plan. Ademas,
este plan no pagara mas de lo que habria pagado si hubiera sido el plan primario.

EFECTO SOBRE LOS BENEFICIOS DE ESTE PLAN

(a)

(b)

Cuando este plan es secundario, puede reducir sus beneficios para que los beneficios totales
pagados o proporcionados por todos los planes no sean mas que los gastos totales permitidos. Al
determinar la cantidad a pagar por cualquier reclamacion, el plan secundario calculara los
beneficios que habria pagado en ausencia de otra cobertura de atencion médica y aplicara esa
cantidad calculada a cualquier gasto permitido bajo su plan que no sea pagado por el plan
primario. El plan secundario puede entonces reducir el monto de su pago de modo que, cuando
se combina con el monto pagado por el plan primario, los beneficios totales pagados o
proporcionados por todos los planes para la reclamacion equivalgan al 100 % del gasto total
permitido para esa reclamacion. Ademas, el plan secundario debe acreditar a su plan cualquier
monto que hubiera acreditado a sus montos en ausencia de otra cobertura de atenciéon médica.

Si una persona cubierta esté inscrita en dos o mas planes de panel cerrado y si, por cualquier
razon, incluida la prestacion de servicios por un proveedor que no sea de panel, los beneficios no
son pagaderos por un plan de panel cerrado, COB no se aplicara entre ese plan y otros planes de
panel cerrado.
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CUMPLIMIENTO CON LAS LEYES FEDERALES Y ESTATALES EN RELACION CON LA
INFORMACION CONFIDENCIAL: Se necesitan ciertos datos sobre la cobertura y los servicios de
atencion médica para aplicar estas reglas de COB y determinar los beneficios pagaderos bajo este plan y
otros planes. Molina cumplira con la ley federal y estatal relativa a la informacion confidencial con el
proposito de aplicar estas reglas y determinar los beneficios pagaderos bajo este plan y otros planes que
cubran a la persona que reclama beneficios. Cada persona que reclame beneficios en virtud de este plan
debe dar a Molina cualquier dato necesario para aplicar esas reglas y determinar los beneficios.

FACILIDAD DE PAGO: Un pago realizado bajo otro plan puede incluir un monto que deberia haber
sido pagado bajo este plan. Si lo hace, Molina puede pagar ese monto a la organizacion que hizo ese pago.
Ese monto se tratara entonces como si fuera un beneficio pagado bajo este plan. Molina no tendra que
volver a pagar ese monto. El término “pago realizado” incluye proporcionar beneficios en forma de
servicios, en cuyo caso “pago realizado” significa el valor razonable en efectivo de los beneficios
proporcionados en forma de servicios.

DERECHO DE RECUPERACION: Si el importe de los pagos realizados por Molina es mas de lo que
deberia haber pagado en virtud de esta disposicion de COB, podria recuperar el exceso de una o mas de las
personas que paga o de las que habia pagado, o de cualquier otra persona u organizacioén que pueda ser
responsable de los beneficios o servicios proporcionados por el Miembro. El “monto de los pagos
realizados” incluye el valor razonable en efectivo de cualquier beneficio proporcionado en forma de
servicios.

Siga los pasos descritos en la seccion “Quejas”, a continuacion. Si todavia no esta satisfecho, el Miembro
puede llamar al Departamento de Seguros de Texas para obtener instrucciones sobre como presentar una
queja de consumidor. Llame al 1- -800-252-3439, o visite el sitio web del Departamento de Seguros de Texas
en www.tdi.texas.gov.

COSTOS COMPARTIDOS

Molina exige que los Miembros paguen el Costo compartido de ciertos Servicios cubiertos en
conformidad con este Acuerdo. Los Miembros deben revisar su Programa de Beneficios para conocer el
Costo compartido que se aplica a los Servicios cubiertos. Para ciertos Servicios cubiertos, como los
analisis de laboratorio y las radiografias, que se proporcionan en la misma fecha del servicio y en la misma
ubicacion de una visita al consultorio de un PCP o un Especialista, los Miembros solo seran responsables
del monto del Costo compartido aplicable a la visita al consultorio.

Los Miembros que reciben servicios cubiertos hospitalarios para el paciente internado o servicios en un
Centro de enfermeria especializada en la fecha de vigencia de este Acuerdo pagan el Costo compartido
vigente conforme a este Acuerdo a partir de la fecha de vigencia de la cobertura con Molina. En el caso de
los elementos pedidos por adelantado, los Miembros pagan el Costo compartido vigente conforme a este
Acuerdo a partir de la fecha de vigencia solo para los Servicios cubiertos. El Costo compartido de los
medicamentos recetados cubiertos se debe pagar en el momento en que la farmacia de la red surta la receta
del Miembro. Las categorias del Formulario y los costos compartidos del disefio del plan se describen en
la seccion “Medicamentos recetados” de este Acuerdo y en el Programa de Beneficios para su plan.

SERVICIOS CUBIERTOS

En esta seccion, se describen los Servicios cubiertos disponibles en este Plan. Los Servicios cubiertos
estan disponibles para los Miembros actuales y estan sujetos al Costo compartido, las exclusiones, las
limitaciones, los requisitos de autorizacion, las aprobaciones y los términos y condiciones de este
Acuerdo. Molina solo proporcionara un Servicio cubierto si se cumplen todas las siguientes condiciones:
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e La persona que recibe los Servicios cubiertos es un Miembro en la fecha en la que se
prestan dichos servicios.

e Los Servicios cubiertos son médicamente necesarios, 0 Molina los aprobo.

e Los servicios se identifican como Servicios cubiertos en este Acuerdo.

e El Miembro recibe Servicios cubiertos de un Proveedor participante, excepto los Servicios
cubiertos que estan expresamente cubiertos cuando los prestan Proveedores no
participantes segun los términos de este Acuerdo.

Los Miembros deben leer este Acuerdo en su totalidad y con atencion, a fin de comprender su cobertura y
evitar ser financieramente responsables de los servicios que no son Servicios cubiertos en virtud de este
Acuerdo.

Beneficios de salud esenciales: Los Servicios cubiertos para los Miembros incluyen los Beneficios de
salud esenciales (EHB, en inglés), segtin lo define la Ley de Atencion Médica Asequible y sus normas
federales correspondientes. Los servicios que no son EHB se detallaran especificamente en este Acuerdo.

La cobertura de EHB incluye, al menos, las 10 categorias de beneficios identificadas en la Ley ACA y sus
normas federales correspondientes. Los Miembros no pueden quedar excluidos de la cobertura en ninguna
de las 10 categorias de EHB. Tenga en cuenta que los Miembros no seran elegibles para los EHB
pediatricos que son Servicios cubiertos conforme a este Acuerdo a partir de las 11:59 p. m., hora local, del
ultimo dia del mes en el que cumplen los diecinueve 19 afios. Esto incluye la cobertura dental para
pacientes pediatricos, que se puede comprar por separado a través de Marketplace, y la cobertura de
servicios para el cuidado de la vista de pacientes pediatricos.

En virtud de la ACA y sus normas federales correspondientes que regulan los EHB, se aplican las
siguientes condiciones:

e Molina no puede fijar limites vitalicios ni anuales sobre el valor en dolares de los EHB
que se proporcionan conforme a este Acuerdo.

e Cuando un Proveedor participante proporciona los servicios médicos preventivos de los
EHB, el Miembro no tendra que pagar ningun Costo compartido.

e Molina debe asegurarse de que el Costo compartido que los Miembros pagan por todos los
EHB no exceda el limite anual que se determina en virtud de la ACA.

A los efectos del limite anual de los EHB, el Costo compartido se refiere a cualquier costo que un
Miembro deba pagar para recibir los EHB. El Costo compartido incluye los Deducibles, el Coseguro y los
Copagos, pero excluye las Primas y los gastos del Miembro en los Servicios no cubiertos.

Lesion cerebral adquirida: Molina cubre el tratamiento para los servicios Médicamente necesarios para
una Lesion cerebral adquirida en la misma base que el tratamiento para otras condiciones fisicas. Se
cubren las terapias cognitivas de rehabilitacion y comunicacion, la terapia neurocognitiva y rehabilitacion,
las pruebas y el tratamiento neuroconductuales, neuropsicologicos, neurofisiologicos y psicologicos; la
terapia de neuroretroalimentacion, la remediacion, la transicion post aguda y los servicios de integracion
comunitaria, incluidos los servicios de tratamiento ambulatorio diario, o cualquier otro servicio de
tratamiento post agudo. Dichos servicios deben ser necesarios como resultado de y relacionados con una
lesion cerebral adquirida. El tratamiento para una lesion cerebral adquirida se puede proporcionar en un
hospital, un hospital de rehabilitacion agudo o post agudo, un centro de vida asistida o cualquier otro
centro en el que se pueda proporcionar el tratamiento o terapias apropiadas. Los Servicios cubiertos
incluyen gastos razonables para la reevaluacion periddica de la atencion de un Miembro que ha incurrido
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en una lesion cerebral adquirida, no ha respondido al tratamiento y se vuelve receptivo al tratamiento en
una fecha posterior. Las metas de tratamiento pueden incluir el mantenimiento de la funcion o la
prevencion o la desaceleracion del deterioro.

Alternativa a la hospitalizacion o a la atencion de pacientes hospitalizados: En la medida en que lo
disponga la ley estatal, la atencion médica en el hogar proporcionada por las agencias de salud en el hogar,
hospicio y atencidn en el hogar debidamente autorizadas, cubiertas por este Acuerdo puede usarse como
una alternativa a la hospitalizacion o atencion en el hospital si la hospitalizacion o la atencién en el
hospital son Médicamente necesarias, y dicha atencion médica en el hogar:

e Se puede proporcionar a un costo igual o menor;

e Es el entorno mas apropiado y rentable; y

e Se sustituye con el consentimiento del Miembro y por la recomendacién del médico o
proveedor de atencion médica autorizado del asegurado de que dicha atencion satisfara
adecuadamente las necesidades del Miembro.

La decision de sustituir servicios menos costosos 0 menos intensivos se tomara en base a las necesidades
médicas del Miembro. Molina puede requerir un plan de tratamiento escrito que haya sido aprobado por el
médico que asiste Miembro. La cobertura de atencion médica en casa sustituida se limita a los beneficios
maximos disponibles para la atencion hospitalaria u otra atencidn para pacientes hospitalizados en virtud
de este Acuerdo, y esta sujeta a cualquier Costo compartido y limitaciones aplicables en virtud de este
Acuerdo.

Formulas elementales a base de aminoacidos: Molina cubre formulas elementales a base de
aminoacidos Médicamente necesarias. Esto es independientemente del sistema de entrega de formulas.
Se deben utilizar para el diagndstico y tratamiento de:

Alergias relacionadas o no con la inmunoglobulina E para multiples proteinas de alimentos;
sindrome de enterocolitis inducido por proteinas alimentarias graves;

trastornos eosinofilicos, como lo demuestran los resultados de una biopsia; y

deterioro de la absorcion de nutrientes causado por trastornos que afectan la superficie de
absorcion, la longitud funcional y la motilidad del tracto gastrointestinal.

La cobertura incluye los servicios Médicamente necesarios relacionados con la administracion de la
formula. Esta sujeto a la orden escrita de un Proveedor participante. Debe ser para el tratamiento de un
Miembro a quien se le diagnostica una de las condiciones mencionadas anteriormente. La cobertura de las
formulas y los productos alimenticios especiales se proporciona sobre la misma base que cualquier otro
medicamento con receta bajo este plan.

Ensayos clinicos aprobados: Molina cubre los costos de atencion médica rutinaria al paciente para los
Miembros calificados que participan en ensayos clinicos aprobados para el cancer u otra enfermedad o
condicion potencialmente mortal. Una Enfermedad o una afeccion potencialmente mortal es aquella con
una alta probabilidad de muerte, a menos que se interrumpa el curso de dicha enfermedad o afeccion.
Nunca se inscribira a un Miembro en un ensayo clinico sin su consentimiento.

A fin de calificar para la cobertura, un Miembro inscrito debe ser elegible para participar en un ensayo
clinico aprobado de acuerdo con el protocolo del ensayo con respecto al tratamiento del cancer u otra
enfermedad o condicidn potencialmente mortal, le deben aceptar en un Ensayo clinico aprobado (como se
define a continuacion) y debe contar con una Autorizacion previa o aprobacion de Molina. Un ensayo
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clinico aprobado es uno que se encuentra en fase I, fase II, fase III o fase IV, que se realiza en relacion con
la prevencion, deteccion o tratamiento del cancer u otra enfermedad o condicién potencialmente mortal y
que cumple con una de las siguientes declaraciones:

e Uno o mas de los siguientes organismos aprueba o financia el estudio: los Institutos
Nacionales de Salud, los Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades, la
Agencia para la Investigacion y la Calidad de la Atencion Médica, los Centros para
Servicios de Medicare y Medicaid, el Departamento de Defensa de los Estados Unidos, el
Departamento de Asuntos de Veteranos de los Estados Unidos, el Departamento de
Energia de los Estados Unidos o un organismo no gubernamental de investigacion
calificado e identificado en las pautas emitidas por los Institutos Nacionales de Salud para
los subsidios de apoyo a los centros, o

e Elestudio o la investigacion se lleva a cabo bajo una nueva aplicacion de medicamentos
en investigacion revisada por la FDA.

e El estudio es llevado a cabo por una junta de revision institucional de una institucion en
este estado que tiene un acuerdo con la Oficina de Proteccion de los Seres Humanos que
participan en Investigacion del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los
Estados Unidos;

e FElestudio o investigacion es un ensayo de medicamentos que esta exento de tener tal
aplicacion de nuevos medicamentos en investigacion.

Todas las aprobaciones y requisitos de Autorizacion previa que se aplican a la atencion de rutina para los
Miembros que no estan en un ensayo clinico aprobado también se aplican a la atencion de rutina para los
Miembros en ensayos clinicos aprobados. Si un Miembro califica, Molina no puede denegarle la
participacion en un ensayo clinico aprobado. Molina no puede denegar, limitar o poner condiciones en la
cobertura de los costos de rutina del paciente asociados a su participacion en un ensayo clinico aprobado
para el que el Miembro califica. No se le negara ningtn Servicio cubierto ni se excluira a ningan Miembro
bajo este Acuerdo por su estado de salud o su participacion en un ensayo clinico. El costo de los
medicamentos utilizados en el manejo clinico directo del Miembro estara cubierto a menos que el ensayo
clinico aprobado sea para la investigacion de ese medicamento o que el medicamento sea proporcionado
gratuitamente a los Miembros en el ensayo clinico. Molina no tiene la obligacion de cubrir ciertos
elementos y servicios que no son costos rutinarios para el paciente, segun lo determina la Ley de Cuidado
de la Salud a Bajo Precio, incluso si el Miembro incurre en estos costos mientras participa en un ensayo
clinico aprobado. Los costos excluidos de la cobertura en virtud de este Acuerdo incluyen: el elemento,
dispositivo o servicio de investigacion en si mismo, los elementos y servicios destinados unicamente a la
recopilacion y el analisis de datos, y no al manejo clinico directo del paciente, y cualquier servicio
inconsistente con el estandar de atencion establecido para el diagnodstico del paciente. Todas las
aprobaciones y requisitos de Autorizacion previa que se aplican a la atencidon de rutina para los Miembros
que no estan en un ensayo clinico aprobado también se aplican a la atencion de rutina para los Miembros
en ensayos clinicos aprobados. En el caso de los Servicios cubiertos relacionados con un ensayo clinico
aprobado, el Costo compartido se aplicara igual que si el servicio no estuviera especificamente relacionado
con un ensayo clinico aprobado. Los Miembros pagaran el Costo compartido que pagarian si los servicios
no estuvieran relacionados con un ensayo clinico. Los Miembros deben comunicarse con el Centro de
Apoyo al Cliente para obtener mas informacion.

Trastorno del espectro autista (ASD): Molina cubre el diagnéstico y tratamiento de los Trastornos del
espectro autista (ASD, en inglés), entre los que se incluyen el trastorno autista, el sindrome de Asperger y
el trastorno generalizado del desarrollo no especificado de otro modo, como se define en la edicion actual
del Manual Diagndstico y Estadistico. Molina cubre el tratamiento de los trastornos del espectro autista
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médicamente necesarios, incluido el analisis conductual aplicado (ABA, en inglés), recetado u ordenado
por un proveedor.

Tratamiento contra el cancer: Molina brinda cobertura para el tratamiento y la atencion de los pacientes
con cancer, que incluye, entre otros, los siguientes servicios:

Las pruebas y los examenes de cancer preventivos (consulte la seccion “Servicios médicos
preventivos” de este Acuerdo para obtener mas informacion).

Las pruebas de diagnostico, laboratorio y procedimientos

La evaluacion dental, las radiografias, el tratamiento con fluoruro y las extracciones
necesarias a fin de preparar la mandibula del Miembro para la radioterapia contra el
cancer y otras enfermedades neoplasicas en la cabeza o el cuello.

Las mastectomias (extirpacion de las mamas) y las disecciones de los ganglios linfaticos
para el tratamiento contra el cancer de mama.

Los servicios relacionados con la mastectomia (consulte las secciones “Cirugia
reconstructiva” y “Dispositivos protésicos y ortoticos” de este Acuerdo para obtener mas
informacion).

Costos de atencion de pacientes de rutina para los Miembros que participan en un Ensayo
clinico aprobado para el cancer (consulte la seccion “Ensayos clinicos aprobados™ de este
Acuerdo para obtener mas informacion).

Los medicamentos recetados contra el cancer (consulte la seccion “Medicamentos
recetados” de este Acuerdo para obtener mas informacion).

Servicios dentales y de ortodoncia: Los servicios dentales y de ortodoncia proporcionados en virtud de
este Acuerdo deben contar con Autorizacion previa y se limitan a lo siguiente:

Servicios dentales para el tratamiento con radioterapia.

Anestesia dental cuando sea médicamente necesaria.

Servicios dentales y de ortodoncia para el paladar hendido.

Servicios para tratar el Sindrome de la Articulaciéon Temporomandibular (TMJ, en inglés)
(Consulte la seccion Sindrome de la Articulacién Temporomandibular de este Acuerdo).
Servicios dentales necesarios debido a una lesion accidental.

La teleodontologia esta cubierta para los beneficios cubiertos. Molina no proporciona servicios dentales
para pacientes pediatricos bajo este Acuerdo.

Trauma dental: Molina cubre los servicios que son necesarios para el tratamiento o correccion de un
defecto congénito; y Cirugia oral cubierta. Cirugia oral cubierta significa procedimientos quiriirgicos
maxilofaciales limitados a:

Escision de neoplasias no dentales, incluidos tumores y quistes benignos y todas las
lesiones y crecimientos malignos y premalignos;

Incision y drenaje del absceso facial;

Procedimientos quirurgicos que involucran glandulas y conductos salivales y
procedimientos no dentales de los senos paranasales accesorios; y

Reduccion de la dislocacion, escision e inyeccion de la articulacion temporomandibular,
salvo que se excluya en el marco del Plan; y
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e Eliminacién de dientes impactados en el hueso completos.

Servicios de diabetes: Molina cubre los siguientes servicios relacionados con la diabetes:

e (Capacitacion y educacion para el autocontrol de la diabetes cuando las proporciona un
Proveedor participante

e Examenes del ojo para diabéticos (exdmenes retinianos dilatados)

e Materiales educativos faciles de leer sobre la salud de las personas diabéticas.

e Terapia de nutricion médica en un ambiente de salud ambulatorio, internado o
domiciliario.

e Entrenamiento para la autogestion de la diabetes del paciente ambulatorio.

e Atencion médica rutinaria de los pies de los Miembros con diabetes (se incluye la
atencion para el cuidado de ojos de gallo, juanetes, callos o desbridamiento de las ufias).

e Dispositivos podolégicos (incluido el calzado) para prevenir o tratar las complicaciones
relacionadas con la diabetes cuando se prescriben por un Proveedor participante que es
pododlogo

e Los Servicios médicos preventivos incluyen los siguientes:
e Educacion y autogestion de la diabetes.
e Examen preventivo de diabetes (de tipo 2).
e Deteccion de diabetes gestacional.

e Servicios de dietistas.

e Asesoramiento nutricional

Para obtener informacion sobre los suministros destinados a diabéticos, consulte la seccion
“Medicamentos recetados”.

Servicios de dialisis: Molina cubre los servicios de dialisis aguda y cronica si se cumplen todos los
siguientes requisitos:

e Los servicios son proporcionados por un Proveedor participante.
e El Miembro cumple con todos los criterios médicos desarrollados por Molina.

SERVICIOS DE EMERGENCIA

Los Servicios de emergencia estan disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana para los
Miembros. Los Miembros que crean que estan teniendo una emergencia deben llamar al 911 de inmediato
e ir al Centro de emergencias mas cercano. Al recibir los Servicios de emergencia, los Miembros deben
presentar su Tarjeta de identificacion del miembro. Los Miembros que no creen que necesitan Servicios de
emergencia, pero que necesitan ayuda médica, deben llamar a la Linea de Consejos de Enfermeria
disponible las 24 horas o comunicarse con su PCP. Los Miembros no deben ir Sala de emergencias de un
hospital si su afeccion no es una emergencia.

Servicios de emergencia cuando el Miembro se encuentra fuera del Area de servicio de Molina: Los
miembros deben ir a la sala de emergencias més cercana para recibir atenciéon cuando estén fuera del Area
de servicio de Molina cuando crean que tienen una emergencia. Comuniquese con el Centro de Apoyo al
Cliente en un plazo de 24 horas o tan pronto como pueda.
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Servicios de emergencia prestados por un Proveedor no participante: En Molina, estan cubiertos los
Servicios de emergencia obtenidos de Proveedores no participantes de conformidad con las leyes federales
y estatales. Los Servicios de emergencia, ya sea de Proveedores participantes o Proveedores no
participantes, estan sujetos al Costo compartido para los Servicios de emergencia en el Programa de
Beneficios. Los Miembros no estan sujetos a la facturacion del saldo para Servicios de emergencia.

Servicios posteriores a la estabilizacion prestados por un Proveedor no participante: Excepto como
se establece a continuacion, cuando la transferencia a un hospital Proveedor participante sea adecuada, o
cuando se apliquen otras exclusiones de beneficios, Molina cubre los Servicios posteriores a la
estabilizacidn prestados por un Proveedor no participante de acuerdo con las leyes estatales y federales.
Los Servicios posteriores a la estabilizacion cubiertos, ya sea de Proveedores participantes o Proveedores
no participantes, estan sujetos al Costo compartido para los Servicios de emergencia en el Programa de
Beneficios. Los miembros no estan sujetos a la Facturacion del saldo por los Servicios posteriores a la
estabilizacion a menos que den su consentimiento a renunciar a las protecciones de facturacion del saldo
de acuerdo con el proceso requerido por la ley federal.

Los servicios prestados dentro de una sala de emergencia que no cumplan con la definicion de Servicios
de emergencia se consideran de no emergencia y no estaran cubiertos.

Segun el proyecto de ley 1264 del Senado de Texas, un Proveedor fuera de la red que brind6é Atencion de
emergencia, un Proveedor basado en un centro fuera de la red que presto servicios en un centro dentro de la red y un
Proveedor de iméagenes de diagndstico o servicio de laboratorio fuera de la red que prestaron servicios en relacion
con la atencion dentro de la red, pueden no tener permitido facturar el Miembro por un monto mayor que el Copago
aplicable en virtud del Plan. El Copago aplicable para dichos Servicios se basara en el monto inicialmente
determinado como pagadero por Molina o un monto modificado seglin lo determine el proceso interno de apelacion
de Molina. Sin embargo, el Copago del Miembro no se basard en ningiin monto adicional que se determine que se
debe al Proveedor fuera de la red en virtud del capitulo 1467 del Cédigo de Seguros (relacionado con la Resolucion
de disputas por reclamos fuera de la red).

Traslado obligatorio a un hospital de Proveedores participantes Se necesita Autorizacion previa para
obtener Servicios hospitalarios, excepto en el caso de un Servicio de emergencia. Servicios posteriores a la
estabilizacion y otras excepciones identificadas en este Acuerdo. Para los Miembros que son admitidos en
un centro de Proveedores no participantes para recibir Servicios de emergencia, Molina trabajara con el
Miembro y su Proveedor para proporcionar transporte a un centro de Proveedores participantes.Si la
cobertura del Miembro termina durante una estadia en el hospital, los servicios recibidos después de la
fecha de terminacion no son Servicios cubiertos.

Si el Miembro rechaza la transferencia, los servicios adicionales proporcionados en el centro del
Proveedor no participante, incluidos los Servicios posteriores a la estabilizacion, no son Servicios
cubiertos. Es posible que los Servicios no cubiertos no tengan derecho a las protecciones de Facturacion
del saldo y el proveedor pueda facturar el saldo a los Miembros por estos servicios. El Miembro sera
100 % responsable del pago y los pagos no se aplicaran a su Méaximo anual de gastos de bolsillo.

Transporte médico de emergencia: El transporte médico de emergencia (ambulancia terrestre y aérea), o
los servicios de transporte de ambulancia proporcionados a través del sistema de respuesta de emergencia
911 estan cubiertos cuando son Médicamente necesarios. Estos servicios estan cubiertos solo cuando
otros tipos de transporte pondrian en riesgo la salud o la seguridad del Miembro. El Transporte médico de
emergencia proporcionado por Proveedores participantes o Proveedores no participantes esta cubierto al
costo compartido indicado en el Programa de Beneficios para el plan seleccionado.
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Planificacion familiar: Molina cubre los servicios de planificacion familiar, que incluyen todos los
métodos anticonceptivos aprobados por la FDA. Los servicios de planificacion familiar incluyen los

siguientes;

Diagnostico y tratamientos de enfermedades de transmision sexual (STD, en inglés) si se
indican médicamente.

Suministros anticonceptivos recetados, lo que incluye suministros anticonceptivos de
emergencia provistos por un farmacéutico Proveedor participante o por Proveedor no
participante, en el caso de una emergencia.

Cuidado de seguimiento por cualquier problema que pueda tener el Miembro al usar
métodos anticonceptivos provistos por los proveedores de planificacion familiar.
Analisis de laboratorio, si se indican médicamente, como parte del proceso de decision de
los métodos anticonceptivos entre los que puede elegir el Miembro.

Pruebas de embarazo y asesoramiento.

Examenes preventivos, pruebas y asesoramiento de personas en riesgo de HIV y
remisiones para el tratamiento.

Servicios de esterilizacion voluntaria, incluidas ligaduras de trompas (para mujeres) y
vasectomias (para hombres).

Cualquier otra consulta, examen, procedimiento y servicio médico ambulatorio que sea
necesario para recetar, administrar, insertar, mantener o remover un dispositivo
anticonceptivo, como los dispositivos intrauterinos (IUD, en inglés)

Servicios de recuperacion de las habilidades: Molina cubre los servicios y los dispositivos autorizados
de atencion médica que ayudan a una persona a mantener, aprender o mejorar sus destrezas y tareas para
continuar su vida diaria. Incluyen la fisioterapia, la terapia del habla, la terapia ocupacional y otros
servicios para personas con discapacidades en una variedad de entornos de pacientes internados y/o
ambulatorios. Los servicios incluyen ciertas terapias para nifios con retrasos en el desarrollo de acuerdo
con la ley estatal y un plan de servicio familiar individualizado emitido por el Consejo Interinstitucional
sobre Intervencion Temprana en la Infancia en virtud del Capitulo 73 de Codigo de Recursos Humanos.

Atencion médica domiciliaria: Molina cubre servicios de atencion médica domiciliaria de medio
tiempo y de forma intermitente a un Miembro confinado a su casa debido a una enfermedad fisica si el
Miembro cuenta con una Autorizacidn previa y si se contrata a una agencia de atencion médica
domiciliaria para que provea los servicios. Molina cubre los siguientes servicios de atencion médica

domiciliaria:

Servicios de atencion médica domiciliaria

Servicios de asistencia médica domiciliaria

Servicios sociales médicos

Suministros médicos

Aparatos médicos necesarios

Consultas de enfermeria y servicios de enfermeria especializada de medio tiempo.
Fisioterapia, terapia ocupacional, terapia del habla y terapia respiratoria.

Los siguientes servicios de atencion médica en el hogar estan cubiertos por el producto:
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e Hasta dos horas por visita de una enfermera, un trabajador social médico, un terapeuta
fisico, ocupacional o del habla

e Una visita es considerada de cuatro horas por visita por un asistente de salud en el hogar o
representante de una agencia de salud en el hogar

e Hasta 60 visitas por aflo del plan (contando todas las visitas de salud en el hogar)

Servicios paliativos: Molina cubre los servicios de los centros de cuidado paliativo para los Miembros
con enfermedades terminales (con una esperanza de vida de 12 meses o menos). Los Miembros pueden
elegir el cuidado del centro de atencion médica para pacientes terminales en lugar de los servicios
tradicionales cubiertos por este plan. Molina cubre los servicios de cuidados paliativos en el hogar
Médicamente necesarios y una habitacion semiprivada en un centro de cuidados paliativos.

Servicios hospitalarios para pacientes internados: Los Miembros deben contar con una Autorizacion
previa antes de recibir los servicios hospitalarios cubiertos, excepto en el caso de Servicios de emergencia
o Servicios posteriores a la estabilizacion. Los Servicios posteriores a la estabilizacion en un hospital
Proveedor no participante después de la admision al hospital para recibir Servicios de emergencia estaran
cubiertos siempre que la cobertura del Miembro con Molina no haya terminado y el Miembro no haya
renunciado a las protecciones de Facturacion del saldo de conformidad con la ley federal. Molina trabajara
con el Miembro y su Proveedor para proporcionar el transporte apropiado al centro de un Proveedor
participante. Si la cobertura de Molina termina durante una estadia en el hospital, los servicios que el
Miembro reciba después de la fecha de terminacion de la cobertura no son Servicios cubiertos.

Los servicios para pacientes internados Medicamente necesarios son generalmente y habitualmente
proporcionados por hospitales generales de cuidados intensivos dentro de nuestro Area de servicio: Los
Servicios cubiertos incluyen alojamiento y comida, atencion de enfermeria general, comidas y dietas
especiales cuando sea médicamente necesario; uso del quirdéfano e instalaciones relacionadas; uso de la
unidad y los servicios de cuidados intensivos; servicios de radiografia; laboratorio y otras pruebas de
diagnostico; servicios de farmacos, medicamentos, productos biologicos, anestesia y oxigeno; enfermeria
privada cuando sea médicamente necesario; radioterapia; terapia de inhalacion; sangre completa, incluido
el costo de la sangre, el plasma sanguineo y los expansores de plasma sanguineo, que no son reemplazados
por o para el afiliado; administracion de sangre completa y plasma sanguineo; y servicios de terapia de
rehabilitacion a corto plazo en el entorno hospitalario agudo; los Servicios no cubiertos incluyen, entre
otros, bandejas para invitados y articulos de conveniencia para el paciente.

Servicios de atencién médica para pacientes internados: Molina cubre los servicios que cuentan con
Autorizacion previa realizados, recetados o supervisados por médicos u otros profesionales de la salud,
incluidos los servicios de atencion médica de diagndstico, terapéuticos, médicos, quirtirgicos, preventivos,
con remision y de consulta.

Analisis de laboratorio, servicios de radiologia (radiografias) y servicios especializados de
exploracion (Pacientes internados y ambulatorios): Molina cubre los servicios de laboratorio,
radiologia (incluidos los servicios de radiografia y radiologia terapéutica para pacientes ambulatorios) y
los servicios de exploracion en un Proveedor participante. Los servicios de exploracion cubiertos pueden
incluir exploraciones por tomografia computarizada (CT, en inglés), tomografia por emision de positrones
(PET, en inglés) y resonancia magnética (MRI, en inglés), con Autorizacion previa. Molina puede ayudar a
los Miembros a seleccionar un centro apropiado para recibir estos servicios. La cobertura limitada para las
radiografias dentales y las relacionadas con la ortodoncia, que son Médicamente necesarias, se detalla en la
seccion “Servicios dentales y de ortodoncia” de este Acuerdo. Los servicios estan sujetos al Costo
compartido del centro para pacientes ambulatorios o internados.
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Servicios de salud mental (pacientes internados y ambulatorios): Molina cubre Servicios de salud
mental cuando los proporcionan Proveedores participantes y centros que brindan atencion dentro del
alcance de su autorizacion. Molina cubre el diagnostico o tratamiento de trastornos mentales, que incluyen
servicios para el tratamiento de la disforia de género. Molina puede requerir autorizacion para la cobertura
de servicios, incluidos los servicios para pacientes internados y ciertos servicios para pacientes
ambulatorios. El proceso de autorizacion de revision simultanea se aplica a todas las admisiones
involuntarias. Consulte la seccion “Revision simultanea para pacientes internados” de este Acuerdo para
obtener mas informacion. Los beneficios y la cobertura para condiciones de salud mental se brindan bajo
los mismos términos y condiciones aplicables a los beneficios y la cobertura médica y quirurgica de
Molina; y Molina no impondra limitaciones de tratamiento cuantitativas o no cuantitativas sobre los
beneficios para una condicion de salud mental que generalmente son mas restrictivas que las limitaciones
de tratamiento cuantitativas o no cuantitativas impuestas sobre la cobertura de beneficios por gastos
médicos o quirurgicos.

Un “trastorno mental” es una afeccion de la salud mental identificada en el “Manual Diagndstico y
Estadistico de los Trastornos Mentales”, edicion actual, Revision de texto (DSM, en inglés). El “trastorno
mental” resulta en angustia o deterioro clinicamente significativo del funcionamiento mental, emocional o
conductual. Los tratamientos para los trastornos mentales cubiertos en virtud de este Acuerdo pueden
incluir enfermedades mentales graves de una persona de cualquier edad. Entre las enfermedades mentales
graves se encuentran los siguientes trastornos mentales: esquizofrenia, trastorno esquizoafectivo, trastorno
bipolar (enfermedad maniaco-depresiva), trastornos depresivos graves, trastorno de panico, trastorno
obsesivo-compulsivo, anorexia nerviosa o bulimia nerviosa.

Molina no cubre asesoramiento o terapia profesional, matrimonial, parental o laboral. Ademas, no estan
cubiertos el tratamiento o las pruebas dentro de un entorno de hospitalizacion relacionados con los
Trastornos generalizados del desarrollo, incluidas las discapacidades de aprendizaje y/o las discapacidades
cognitivas. Molina no cubre los servicios para afecciones de salud mental que el DSM identifica como
algo distinto de un Trastorno mental.

Molina generalmente cubre los siguientes Servicios de salud mental médicamente necesarios:
e Atencion durante hospitalizacion.
Estabilizacion de crisis
Servicios de tratamiento residencial a corto plazo
Programas de hospitalizacion parcial por salud mental
Programas intensivos para pacientes ambulatorios para adultos y de tratamiento durante el
dia para nifios
Pruebas psicologicas y neuropsicoldgicas
e Procedimientos de salud conductual
e Terapia psicoldgica individual y grupal

Ley de Paridad en la Salud Mental e Igualdad en la Adiccién: Molina cumple con la Ley de Paridad
en la Salud Mental e [gualdad en la Adiccion (Mental Health Parity and Addiction Equity Act), que se
aplica a nivel federal. Molina se asegura de que los requisitos financieros y las limitaciones de tratamiento
en los beneficios de Servicios de salud mental o Trastorno por uso de sustancias proporcionados no sean
mas restrictivos que los de los beneficios médicos o quirtirgicos.
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Fenilcetonuria u otras enfermedades hereditarias: Molina cubre las pruebas y el tratamiento de la
fenilcetonuria (PKU). Molina también cubre otros errores innatos del metabolismo que involucran
aminoacidos. Esto incluye formulas y productos alimenticios especiales que forman parte de una dieta
prescrita por un Proveedor participante y administrada por un profesional de la salud con licencia. El
tratamiento de la fenilcetonuria u otras enfermedades hereditarias sera en la misma medida en que el plan
proporcione cobertura para medicamentos que estan disponibles solo bajo las 6rdenes de un médico. El
profesional de la salud consultara con un médico especializado en el tratamiento de la enfermedad
metabolica. La dieta debe ser considerada Médicamente necesaria para prevenir el desarrollo de
discapacidades fisicas o mentales serias o para promover el desarrollo o funciéon normal.

A efectos de esta seccion, se aplican las siguientes definiciones:
La “Formula” es un producto entérico para su uso en el hogar que es prescrito por un Proveedor
participante.

“Producto alimentario especial” es un producto alimenticio que es prescrito por un Proveedor participante
para el tratamiento de la PKU. También se puede prescribir para otros errores innatos del metabolismo. Se
utiliza en lugar de productos alimenticios normales, como los alimentos de la tienda de comestibles. No
incluye un alimento que sea naturalmente bajo en proteina.

Otras formulas especializadas y suplementos nutricionales no estan cubiertos.
(Se aplicara el Costo compartido de medicamentos con receta)

Servicios del médico: Molina cubre, entre otros, los siguientes servicios de médico ambulatorios:

e Visitas al consultorio, que incluyen:
e Suministros médicos asociados.
e Consultas prenatales y postnatales.

e Quimioterapia y otros medicamentos administrados por el Proveedor ya sea en el
consultorio del médico o en un entorno para pacientes ambulatorios o internados.

e Procedimientos de diagndstico, incluidas las colonoscopias, incluida una prueba de sangre
oculta en heces realizada anualmente y una sigmoidoscopia flexible realizada cada 5 afios,
o0 una colonoscopia realizada cada 10 afios; pruebas cardiovasculares, incluidos estudios
de funcién pulmonar, aterosclerosis y deteccion de estructuras arteriales anormales para
afiliados diabéticos y ciertos afiliados que tienen un riesgo médico documentado de
desarrollar enfermedad coronaria; y procedimientos neurologicos/neuromusculares.

e Radioterapia (los Miembros pueden estar sujetos a Costos compartidos profesionales y del
centro segun el lugar del servicio)

e Examenes de salud pediatricos y de adultos de rutina

e Inyecciones, pruebas y tratamientos contra las alergias.

e Examenes de rutina y la atencion prenatal proporcionados por un obstetra ginecologo. Las
Miembros pueden seleccionar un obstetra ginecologo como su PCP. Las mujeres
Dependientes tienen acceso directo a la atencidon obstétrica y ginecoldgica.

e Servicios ambulatorios proporcionados por otro médico.

e Servicios del médico especialista.

e Estudios del suefio. Es posible que se apliquen Costos compartidos del centro separados.

Embarazo y Maternidad: Para la atencién prenatal, las Miembros pueden elegir a cualquier Proveedor
participante de Molina que sea un obstetra ginec6logo, una enfermera partera certificada o una enfermera
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especializada que esté capacitada en el campo de la salud femenina. Molina cubre los siguientes servicios
de atencion de maternidad:

e Atencion de maternidad ambulatoria, que incluye suministros Médicamente necesarios
para un parto domiciliario.

e Servicios para complicaciones del embarazo, incluida afliccion fetal, diabetes gestacional
y toxemia;

e Servicios de laboratorio

e Atencion hospitalaria durante 48 horas después de un parto vaginal normal o 96 horas
después de un parto por cesarea. Las hospitalizaciones mas largas requieren que la
Miembro o su Proveedor notifiquen a Molina.

Si, después de hablar con una Miembro, su Proveedor decide darle el alta a ella y a su bebé recién
nacido antes del periodo de 48 o 96 horas, Molina cubriré los servicios y analisis de laboratorio
posteriores al alta. Los Servicios médicos preventivos, de atencidon primaria y de laboratorio se
aplicaran a los servicios posteriores al alta, segin corresponda. Molina no cubre servicios para
ninguna persona en relacion con un acuerdo de subrogacion.

Interrupcion del embarazo: Los abortos electivos no estan cubiertos. Molina cubre los servicios de
interrupcion del embarazo en cumplimiento con las prohibiciones de Texas sobre la cobertura del
aborto a menos que se deba a una emergencia médica segun se define en el Capitulo 171.002 del
Codigo de Salud y Seguridad. La emergencia médica en relacion con la terminacion del embarazo es
una condicioén fisica potencialmente mortal agravada por, causada por o derivada de un embarazo que,
segun lo certificado por un médico, pone a la mujer en peligro de muerte o en riesgo grave de deterioro
sustancial de una funcion corporal a menos que se realice un aborto.

Nota: Los condones para uso masculino estan excluidos de la Ley del Cuidado de Salud a Bajo Precio
y no estan cubiertos por este Acuerdo.

Servicios médicos preventivos: Segun la Ley de Atencién Médica Asequible y como parte de los
Beneficios de salud esenciales del Miembro, Molina cubre servicios médicos preventivos sin Costo
compartido para los Miembros. Los servicios médicos preventivos incluyen lo siguiente:

e Elementos o servicios basados en la evidencia que tienen una calificacion de “A” o “B”
vigente en las recomendaciones actuales del Grupo de Trabajo de Servicios Médicos
Preventivos de los Estados Unidos (USPSTF, en inglés). Ingrese en el sitio web del
USPSTF para obtener recomendaciones sobre servicios médicos preventivos en:
https://www.uspreventiveservicestaskforce.org/Page/Name/home.

e Inmunizaciones de rutina para nifios, adolescentes y adultos, segun lo recomendado por el
Comité Asesor sobre Practicas de Vacunacion de los Centros para el Control y la
Prevencion de Enfermedades (CDC, en inglés).

e Con respecto a los lactantes, los nifios y los adolescentes, esa atencion preventiva
informada de la evidencia y los exdmenes de deteccion previstos en las directrices
integrales apoyadas por la Administracion de Recursos y Servicios de Salud (HRSA, en
inglés); y

e Los servicios médicos preventivos y los examenes previstos en las pautas integrales
respaldadas por la HRSA, en la medida en que no estén ya incluidos en ciertas
recomendaciones del USPSTF.

e De acuerdo con la ley estatal, los servicios preventivos incluyen:
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e Examen de sangre CA 125 para la deteccion del cancer de ovario en mujeres de
18 afios 0 mas. Molina también cubre medicamentos y dispositivos
anticonceptivos recetados aprobados por la FDA.

e Mamografias anuales de dosis baja, incluida la tomosintesis mamaria para
mujeres mayores de 35 afios de edad, que deben realizarse en las instalaciones de
obtencion de imagenes aprobadas designadas. El limite de edad no se aplica a las
pruebas de diagnostico. Las imagenes de diagnostico tienen por objeto determinar
la presencia o ausencia de enfermedad.

e Una mamografia de dosis baja anual para la presencia de cancer de mama oculto
en personas de 35 afios o mas. El limite de edad no se aplica a las imagenes de
diagndstico. Las imagenes de diagnoéstico tienen por objeto determinar la
presencia o ausencia de enfermedad.

e Un mamograma de diagndstico por imagenes es un examen de imagenes que usa
mamografias, imagenes de ultrasonido o imagenes de resonancia magnética y que
esta disefiado para evaluar:

o una anormalidad subjetiva u objetiva detectada por un médico o paciente
en un seno;

o una anormalidad vista por un médico en una mamografia de deteccion;

o una anormalidad previamente identificada por un médico como
probablemente benigna en un seno para la cual un médico recomienda
imagenes de seguimiento; o

o una persona con antecedentes personales de cancer de mama o tejido
mamario denso.

e Examenes de deteccion de la audicion (que incluyen pruebas de deteccion de la
audicion desde el nacimiento hasta la fecha en que el nifio tiene 30 dias de edad,
consulte la seccion “Servicios auditivos” para obtener beneficios adicionales
donde puede aplicarse la participacion en los costos)

e Administracion de una prueba de deteccion para recién nacidos, incluido el costo
de un kit de prueba por el monto requerido por el Codigo de Salud y Seguridad
§33.019.

e Examenes de cancer colorrectal, servicios preventivos y pruebas de laboratorio
con una calificacion "A" o "B" del Grupo de Trabajo de Servicios Médicos
Preventivos de los Estados Unidos (USPSTF, en inglés) y colonoscopia de
seguimiento si los resultados de la colonoscopia, prueba o procedimiento inicial
fueron anormales.

Todos los servicios de atencion preventiva deben ser proporcionados por un Proveedor participante para
ser cubiertos en virtud de este Acuerdo. A medida que las agencias gubernamentales mencionadas
anteriormente publiquen nuevas recomendaciones y pautas para los servicios médicos preventivos, estos
se cubrirdn conforme a este Acuerdo. La cobertura comenzara durante los afios del producto que
comiencen un afio después de la fecha en que se emita la recomendacion o pauta, o en la fecha que
requieran la ACA y sus normas de implementacion. El afio del plan, también conocido como afio del
Acuerdo a los efectos de esta disposicion, se basa en el afio calendario.

Si una recomendacion o directriz gubernamental existente o nueva no especifica la frecuencia, el método,
el tratamiento o el establecimiento para la prestacion de un servicio preventivo, entonces Molina puede
imponer limites razonables de cobertura a dicha atencion preventiva. Los limites de cobertura seran
conforme a la ACA, sus normas federales correspondientes y las leyes estatales aplicables.
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Dispositivos protésicos y ortéticos, implantados internamente o externos: Molina cubre la parte

interna y

Dispositivos implantados internamente:

Implantes cocleares.
Articulaciones de cadera.

Lentes intraoculares.

Dispositivo auditivo oseointegrado.
Marcapasos.

Dispositivos externos:

Extremidades artificiales necesarias debido a la pérdida como resultado de una
enfermedad, lesion o defecto congénito.

Protesis a medida tras mastectomia

Dispositivos podologicos para prevenir o tratar las complicaciones relacionados con la
diabetes.

La cobertura depende de que se cumplan todos los siguientes requisitos:

El dispositivo esta en uso general, disefiado para uso repetido y utilizado principal y
habitualmente con fines médicos.

El dispositivo es el estandar que satisface apropiadamente las necesidades médicas del
Miembro.

El Miembro recibe el dispositivo del proveedor que Molina seleccione

La cobertura de dispositivos protésicos y ortoticos incluye servicios para determinar si el Miembro
necesita un dispositivo protésico u ortético, el talle y el ajuste del dispositivo, la reparacion o
sustitucion del dispositivo (excepto en caso de pérdida o mal uso) y servicios para determinar si el
Miembro necesita un dispositivo protésico u ortdtico.

Molina no cubre aparatos ortoticos que enderecen o den nueva forma a una parte del cuerpo. Algunos
ejemplos incluyen productos ortdticos para los pies, bandas craneales y algunos tipos de soportes,
incluidos aparatos ortéticos sin receta médica. Sin embargo, se cubren los soportes que estabilizan una
parte del cuerpo lesionada y los soportes para tratar la curvatura de la columna vertebral.

Cirugia reconstructiva: Molina cubre los siguientes servicios de cirugia reconstructiva cuando estos
cuentan con una Autorizacion previa:

Cirugia reconstructiva para corregir o reparar estructuras anormales del cuerpo causadas
por defectos congénitos, anomalias del desarrollo, traumatismos, infecciones, tumores o
enfermedades, de modo que una intervencion quirirgica es necesaria para mejorar la
funcion.

Extirpacion de toda una mama o parte de ella (mastectomia), reconstruccion de la mama
después de una mastectomia Médicamente necesaria, cirugia y reconstruccion de la otra
mama para generar una apariencia simétrica después de la reconstruccion de una mama y
tratamiento de las complicaciones fisicas, incluidos los linfedemas.
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e Para un nifio menor de 18 afios, Molina cubre una cirugia reconstructiva para anomalias
craneofaciales. Dicha cobertura incluye cirugia para mejorar la funcion o para intentar
crear una apariencia normal de una estructura anormal causada por defectos congénitos,
deformidades del desarrollo, trauma, tumores, infecciones o enfermedades.

Los siguientes servicios de cirugia reconstructiva no estan cubiertos:

e (Cirugia que, a juicio de un Proveedor participante especializado en cirugia reconstructiva,
solo ofrece una mejora minima en la apariencia.

e Cirugia que se realiza para alterar o reformar las estructuras normales del cuerpo con el
fin de mejorar la apariencia

Servicios de rehabilitacion: Molina cubre servicios que ayudan a los Miembros a mantener, recuperar o
mejorar las destrezas y el funcionamiento para la vida diaria que se perdieron o deterioraron a causa de
una enfermedad, una lesion o una discapacidad del Miembro. Estos servicios pueden incluir fisioterapia y
terapia ocupacional, terapia del habla y rehabilitacion psiquiatrica en una variedad de entornos de
pacientes internados y/o ambulatorios. Los servicios incluyen ciertas terapias para nifios con retrasos en el
desarrollo de acuerdo con la ley estatal y un plan de servicio familiar individualizado emitido por el
Consejo Interinstitucional sobre Intervencion Temprana en la Infancia en virtud del Capitulo 73 de Codigo
de Recursos Humanos.

Centro de enfermeria especializada: Molina cubre 25 dias por afio calendario en un centro de
enfermeria especializada (SNF, en inglés) para un Miembro si el SNF es un Proveedor participante y los
servicios cuentan con Autorizacion previa antes de comenzar. Entre los servicios de SNF cubiertos, se
incluyen los siguientes:

e Habitacion y pension
e Servicios médicos y de enfermeria
e Medicamentos e inyecciones.

Trastornos por consumo de sustancias (Pacientes internados y ambulatorios): Molina cubre el
tratamiento Médicamente necesario del trastorno por consumo de sustancias para pacientes internados y
ambulatorios. La cobertura para pacientes internados, en un hospital que sea un Proveedor participante,
solo esta cubierta para el manejo médico de los sintomas de la abstinencia. Molina puede requerir
autorizacion para la cobertura de servicios, incluidos los servicios para pacientes internados y ciertos
servicios para pacientes ambulatorios. Molina cubre la siguiente atenciéon ambulatoria para el tratamiento
del trastorno por uso de sustancias:

Programas residenciales a corto plazo

Programas de tratamiento diario

Asesoramiento individual y grupal sobre el trastorno por consumo de sustancias
Evaluacion y tratamiento individual del trastorno por consumo de sustancias
Programas ambulatorios intensivos

Tratamiento médico para sintomas de abstinencia

Programas para tratamiento con opioides (OTP, en inglés).
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La atencion ambulatoria para el tratamiento del trastorno por consumo de sustancias no incluye terapia ni
asesoramiento para ninguno de los siguientes temas: trayectoria profesional, matrimonio, divorcio,
paternidad, trabajo, discapacidades de aprendizaje y discapacidad mental.

Los beneficios y la cobertura para trastorno por consumo de sustancias se brindan bajo los mismos
términos y condiciones aplicables a los beneficios y la cobertura médica y quirtirgica de Molina; y Molina
no impondra limitaciones de tratamiento cuantitativas o no cuantitativas sobre los beneficios para trastorno
por consumo de sustancias que generalmente son mas restrictivas que las limitaciones de tratamiento
cuantitativas o no cuantitativas impuestas sobre la cobertura de beneficios por gastos médicos o
quirurgicos.

Cirugia (pacientes internados, ambulatorios y ambulatorios): Molina cubre los servicios de atencion
médica y hospitalaria para pacientes internados, que incluyen (entre otros) servicios quirirgicos; a
continuacion se enumeran los servicios quirtirgicos cubiertos cuando se brindan en un centro Proveedores
participantes. Consulte Servicios hospitalarios para pacientes internados y Servicios médicos para
pacientes internados para conocer los servicios cubiertos adicionales. Se requiere Autorizacion previa. Los
servicios quirdrgicos para pacientes internados incluyen:

Servicios de anestesia y oxigeno

Medicamentos quirdrgicos antineoplasicos.

Pruebas de diagndstico.

Planificacion del alta.

Atencion de enfermeria general.

Terapia de inhalacion

Medicamentos para pacientes internados, medicamentos, productos bioldgicos, anestesia y
servicios de oxigeno.

Comidas y dietas especiales cuando sean médicamente necesarias

Quiro6fano e instalaciones relacionadas (que incluyen alojamiento y comida).

Atencion privada de enfermeria cuando sea médicamente necesario

Radioterapia.

Servicios de terapia de rehabilitacion a corto plazo en el entorno hospitalario agudo.

Uso de la unidad y los servicios de cuidados intensivos.

Sangre y plasma, incluyendo el costo de sangre, plasma sanguineo, expansores de plasma
sanguineo y administracion de sangre completa y plasma sanguineo

e Servicios de radiografia.

Servicios de cirugia ambulatoria proporcionados en cualquiera de los siguientes lugares:

Servicios de diagndstico.

Centro de cirugia ambulatoria o para pacientes ambulatorios.
Quiréfano del hospital.

Clinica.

Consultorio del médico.

Consulte el Programa de Beneficios a fin de conocer los Servicios de atencion médica ambulatoria en un
hospital/centro o los Servicios hospitalarios para pacientes internados a fin de determinar el Costo
compartido aplicable del Miembro.
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Sindrome de articulacion temporomandibular (“TMJ”): Molina cubre servicios para tratar el Sindrome
de articulacion temporomandibular (TMJ, en inglés) si se aplican todas las condiciones siguientes:

e La condicion es causada por una deformidad, enfermedad o lesion congénita, del
desarrollo o adquirida.

e Segun los estandares aceptados de la profesion del proveedor de atencion médica que
presta el servicio, el procedimiento o dispositivo es razonable y apropiado para el
diagnéstico o tratamiento de la afeccion.

e FEl proposito del procedimiento o dispositivo es controlar o eliminar la infeccion, el dolor,
la enfermedad o la disfuncion.

Los Servicios cubiertos para el TMJ incluyen, entre otros:
e Tres visitas por afio calendario para lo siguiente:

e El tratamiento médico no quiriirgico Médicamente necesario de la TMJ, incluida la
cobertura de dispositivos de terapia de férulas intraorales recetados;

e El tratamiento quirtrgico y artroscopico de la TMJ si los antecedentes previos
demuestran que el tratamiento médico conservador ha fracasado.

Servicios de trasplantes: Molina cubre trasplantes de 6rganos, tejidos o0 médula 6sea en los centros de
Proveedores participantes si se cuenta con una Autorizacion previa. Si un Proveedor participante
determina que un Miembro no cumple con sus criterios correspondientes para un trasplante, Molina solo
cubrira los servicios que el Miembro haya recibido antes de realizar la determinacion. Molina no es
responsable de encontrar, suministrar o asegurar la disponibilidad de un donante de drganos, tejidos o
médula 6sea. De acuerdo con las pautas de Molina sobre los servicios para donantes vivos de trasplante,
Molina proporciona ciertos servicios relacionados con las donaciones a un donante o a un individuo
identificado como un donante potencial, ya sea que el donante sea un Miembro o no lo sea. Estos servicios
deben tener una relacion directa con un trasplante cubierto para el Miembro. Los Servicios cubiertos
pueden incluir ciertos servicios para la evaluacion, la extirpacion del 6rgano, el cuidado de seguimiento
directo, la recoleccion del 6rgano, tejido, dispositivos artificiales aprobados por la FDA o médula dsea, y
el tratamiento de complicaciones. Las pautas de Molina para los servicios del donante se encuentran
disponibles mediante una llamada al Centro de Apoyo al Cliente.

Servicios de Atencion de urgencia: Los Servicios de atencion de urgencia estan sujetos al Costo
compartido en el Programa de Beneficios. Los Miembros deben obtener los Servicios de atencion urgencia
de un Proveedor Participante. Los Servicios de atencion de urgencia son los servicios de atencion de salud
necesarios para prevenir el grave deterioro de la salud por una enfermedad o lesion médica imprevista.
Para los Servicios de atencion de urgencia o fuera del horario de atencion, los Miembros deben llamar a su
PCP o0 a la Linea de Consejos de Enfermeria. Los Miembros que se encuentran dentro del Area de servicio
de Molina, pueden preguntar a su PCP qué centro de atencion médica de urgencia de Proveedor
participante debe usar. Es mejor averiguar el nombre del centro de atencion de urgencia de Proveedor
participante con anticipacion. Los miembros que se encuentran fuera del Area de servicio pueden ir a la
sala de emergencias mas cercana.

Servicios para la vista (Adultos y pediatricos): Molina cubre los exdmenes de la vista para personas
diabéticas (examenes retinianos dilatados) una vez al afio calendario para todos los Miembros. Molina
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también cubre los servicios para el tratamiento médico y quirtrgico de lesiones o enfermedades que
afectan los ojos.

Servicios pediatricos de vision: Molina cubre los siguientes servicios para la vista de los Miembros
menores de 19 afos:

e Examen integral de la vista limitado a uno por afio calendario.

e Anteojos limitados a un par cada afio calendario.

e Lentes de contacto limitados a un par de tipo estandar cada afio calendario, en lugar de
anteojos.

e Lentes de contacto Médicamente necesarios para condiciones médicas especificadas.

Los dispositivos Opticos para la vision deficiente estan cubiertos e incluyen servicios, entrenamiento e
instruccion para la vista deficiente para maximizar la vision utilizable restante. El cuidado de seguimiento
se cubre cuando los servicios son Médicamente necesarios y si se obtiene una Autorizacion previa. La
cirugia correctiva con laser no esta cubierta.

Servicios de vision de rutina para adultos Cuando estan cubiertos, estos beneficios incluyen los
siguientes servicios de vision para los Miembros de 19 afios o mas cuando son proporcionados por un
Proveedor participante.

Examen integral de la vista limitado a uno por afio calendario.
Examenes de deteccion de la retina de rutina (se aplica copago)
Anteojos limitados a un par cada afio calendario.

Lentes de contacto en lugar de anteojos.

La cirugia correctiva con laser no esta cubierta.

MEDICAMENTOS RECETADOS

Farmacos, Medicamentos y Equipo médico duradero: Molina cubre los medicamentos solicitados por
Proveedores, aprobados por Molina y obtenidos por medio de farmacias de la red del plan. Los
medicamentos cubiertos incluyen medicamentos de venta libre (OTC, en inglés) y medicamentos
recetados como se detalla. Ademas, Molina cubre medicamentos pedidos o entregados en un centro
participante cuando se proporcionan en relacion con un Servicio cubierto. Molina cubre los medicamentos
administrados por via oral contra el cancer que se usan para matar o frenar el crecimiento de células
cancerosas en la misma base que los medicamentos para el cancer inyectados o por via intravenosa.
Molina cubre surtidos de emergencia de insulina y suministros relacionados. Se aplican las mismas reglas
de cobertura de medicamentos que los surtidos que no son de emergencia. Es posible que se requiera una
Autorizacion previa para que se cubran ciertos medicamentos. Un Proveedor legalmente autorizado para
escribir recetas médicas, también conocido como Recetador, puede solicitar una Autorizacion previa en
nombre de un Miembro, y Molina notificard al Miembro y al Proveedor si la solicitud se aprueba o
deniega, segun la revision de la Necesidad médica.

Farmacias: Molina cubre medicamentos en farmacias minoristas, farmacias especializadas y servicios de
farmacia por correo dentro de nuestra red. Es posible que los Miembros deban surtir un medicamento en
una farmacia especializada contratada si esta sujeto a las restricciones de distribucion de la Administracion
de Medicamentos y Alimentos (FDA, en inglés), si requiere manejo especial o coordinacion de
proveedores o si se requiere una educacion especializada del paciente para garantizar un uso seguro y
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eficaz. Para encontrar farmacias de la red, visite MolinaMarketplace.com. También puede obtener una
copia impresa solicitandola en el Centro de Apoyo al Cliente.

Molina no negara el reembolso a un farmacéutico por la prestacion de un servicio o procedimiento dentro
del alcance de la licencia del farmacéutico para ejercer la farmacologia bajo el Subtitulo J, Titulo 3, del
Codigo de Ocupaciones, que: estaria cubierto por el Acuerdo u otro Acuerdo de cobertura si el servicio o
procedimiento fue proporcionado por: un médico, una enfermera de practica avanzada o un asistente
médico; y es realizada por el farmacéutico en estricto cumplimiento de las leyes y normas relativas a: la
prestacion del servicio o procedimiento; y la licencia del farmacéutico.

Formulario de Molina: Molina establece una lista de medicamentos, dispositivos y suministros que se
cubren mediante el beneficio de farmacia del Plan. La lista de productos cubiertos se conoce como el
“Formulario”. En ella, se incluyen todos los productos recetados y de venta libre que los Miembros del
Plan pueden obtener en una farmacia, junto con los requisitos, limitaciones o restricciones de cobertura de
los productos enumerados. El formulario esta disponible para los miembros en MolinaMarketplace.com o
llamando al Departamento de Servicios para Miembros de Molina; también puede obtener una copia
impresa a pedido. Un grupo de profesionales médicos que forman parte de Molina, y también externos,
seleccionan los productos que se incluyen en el Formulario. Este grupo revisa el Formulario regularmente
y realiza cambios cada tres meses, en funcion de las actualizaciones de la practica médica basada en la
evidencia, la tecnologia médica y los medicamentos genéricos y de marca registrada nuevos en el
mercado. Molina no elimina medicamentos del Formulario de medicamentos durante el afio del plan. Si se
suspenden los medicamentos, Molina notificara al Miembro 60 dias antes de la discontinuidad de un
medicamento recetado concurrente o infusion intravenosa. Si se modifica la cobertura de medicamentos,
Molina enviaré un aviso al Miembro 60 dias antes de la modificacion.

Acceso A medicamentos no incluidos en el formulario: El Formulario permite que los Miembros y sus
Recetadores sepan qué productos estan cubiertos por el beneficio de farmacia del Plan. El hecho de que un
medicamento aparezca en la lista del Formulario no garantiza que un Recetador lo prescriba para un
Miembro. Los medicamentos que no estan en el Formulario pueden no estar cubiertos por el Plan y
pueden costar a los Miembros mas que medicamentos similares que estan en el Formulario si estan
cubiertos como “excepcion”, como se describe en la siguiente seccion. Los Miembros pueden pedir que se
cubran medicamentos que estan fuera del Formulario. Las solicitudes de cobertura de medicamentos que
estan fuera del Formulario se consideraran para un uso médicamente aceptado cuando no se puedan usar
las opciones incluidas en el Formulario y se cumplan otros requisitos de cobertura. En general, los
medicamentos que se enumeran en el Formulario son farmacos que los Proveedores recetan a los
Miembros para que estos los obtengan en una farmacia y se los administren a si mismos. La mayoria de
los medicamentos inyectables que requieren ayuda de un Proveedor para su uso se cubren bajo el beneficio
médico en lugar del beneficio de farmacia. Los Proveedores cuentan con instrucciones de Molina sobre la
manera de obtener una aprobacion anticipada de los medicamentos que compran para tratar a los
Miembros. Es posible obtener aprobacion para adquirir algunos medicamentos inyectables en una
farmacia mediante el beneficio de farmacia del Plan.

Coémo solicitar una Excepciéon: Molina cuenta con un proceso que les permite a los Miembros, sus
representantes o los Recetadores solicitar medicamentos clinicamente apropiados que no estan en el
Formulario. Pueden solicitar la cobertura de medicamentos que tengan requisitos de terapia progresiva u
otras restricciones bajo el beneficio del Plan que no se hayan cumplido. Los Miembros, sus representantes
o los Recetadores pueden comunicarse con el Departamento de Farmacias de Molina para solicitar una
excepcion de Formulario.
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Si una receta médica requiere una revision de Autorizacion previa para una excepcion de Formulario, la
solicitud se puede considerar en circunstancias estandares o aceleradas.

e Cualquier solicitud que no se considere de excepcion acelerada se considerara como
solicitud de Excepcion estandar.

e Las solicitudes se consideran aceleradas cuando es para tratar una afeccion de salud de un
Miembro que puede poner en grave peligro su vida, su salud o su capacidad para
recuperar la funcionalidad maxima, o cuando un Miembro esta llevando a cabo un
tratamiento actual con un medicamento que no se encuentra en el formulario. Los ensayos
de muestras farmacéuticas de un Recetador o de un fabricante de medicamentos no se
consideraran como tratamiento en curso.

Molina notificara al Miembro, a su representante y a su Recetador sobre la determinacion de cobertura en
los siguientes plazos maximos:

e 24 horas después de recibir la solicitud de excepcion acelerada.
e 72 horas después de recibir la solicitud de excepcion estandar.

Si se deniega la solicitud, Molina enviara una carta al Miembro o a su representante y a su Recetador, en la
que explicara el motivo por el que se denego el medicamento o producto. El Miembro tiene el derecho a
adquirir el medicamento al costo completo que cobra la farmacia. Si el Miembro no esta de acuerdo con la
denegacion de la solicitud, el mismo o su representante o el Recetador pueden apelar la decision de
cobertura de Molina. El Recetador puede solicitar una charla con los revisores de Molina para hablar sobre
la denegacion.

Si se solicita una apelacion interna de la determinacion de cobertura original, Molina notificara al
Miembro, a su representante y al Recetador la decision de la apelacion interna en los siguientes plazos
maximos:

e 24 horas después de la recepcion de una apelacion de una solicitud de excepcion acelerada
denegada.

e 72 horas después de la recepcion de una apelacion de una solicitud de excepcion estandar
denegada.

e Ademas, el Miembro, su representante o el Recetador pueden solicitar que una
Organizacion de Revision Independiente (IRO, en inglés) revise la decision de cobertura
de Molina. El Miembro o su representante y el Recetador recibiran una notificacion de la
decision de la IRO en los siguientes plazos maximos: 24 horas después de la recepcion de
una apelacion de una solicitud de excepcion acelerada denegada.

e 72 horas después de la recepcion de una apelacion de una solicitud de excepcion estandar
denegada.

Solicitud de una Excepcién de terapia escalonada: Los proveedores que recetan pueden solicitar una
Excepcidn de terapia escalonada en nombre de un Miembro. Los recetadores pueden enviar al
Departamento de Farmacia de Molina un “Formulario de autorizacion previa estandar de Texas para
medicamentos recetados” para solicitar una Excepcion de terapia escalonada.

Molina otorgara una Excepcion de terapia escalonada si sus revisores determinan que la informacion de
respaldo muestra cualquiera de los siguientes:
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e El Miembro tiene una contraindicacion médica para los medicamentos requeridos

e Es probable que los medicamentos requeridos causen una reaccion adversa clinicamente
predecible si el Miembro los toma.

e Se espera que el medicamento requerido sea ineficaz segln las caracteristicas clinicas
documentadas del Miembro.

e El Miembro probé el medicamento requerido, un medicamento relacionado o un
medicamento que funciona de manera similar y lo suspendi6 debido a la falta de eficacia,
pérdida de efecto o evento adverso.

e El miembro esta establecido en el medicamento como un tratamiento actual con
documentacion de un resultado terapéutico positivo y el cambio al medicamento requerido
probablemente causara reacciones adversas o dafios clinicamente predecibles.

= Establecido en el medicamento significa que el Miembro ha recibido beneficios
para el medicamento bajo el beneficio del plan de salud actualmente vigente o
bajo un plan de beneficios de salud anterior

= Los ensayos de muestras de medicamentos de un Recetador o de un fabricante de
medicamentos no se consideraran como tratamiento en curso.

e Lainformacion médica de respaldo muestra claramente que los medicamentos requeridos
no son lo mejor para el Miembro, porque es probable que:

= Presente una barrera para la adherencia al plan de tratamiento, o

= Afecte negativamente la condicion comorbida de un miembro, o

= Cause una interaccion farmacologica negativa clinicamente predecible, o

= Disminuya la capacidad del Miembro para lograr o mantener una capacidad
funcional razonable en el desempefio de las actividades diarias

Después de recibir toda la informacion necesaria del proveedor del Miembro, Molina notificara al
proveedor tratante del miembro sobre la aprobacidon o denegacion de la solicitud:

e Dentro de las 72 horas para solicitudes estandar, y
e Dentro de las 24 horas para solicitudes urgentes

Se aplican plazos de excepcion urgentes cuando un Miembro experimenta una situacion de salud
relacionada que puede poner en peligro grave su vida, su salud o su capacidad para recuperar su funcion
maxima.

Si se deniega la solicitud, Molina enviara una carta al Miembro y a su Recetador, La carta

explicara el motivo por el que se denego el medicamento o producto. El Recetador puede solicitar una
charla con los revisores de Molina para hablar sobre la denegacion. Si el Miembro no esta de acuerdo con
la denegacion, el mismo o el Recetador pueden apelar la decision de Molina.

Costos compartidos: Molina ubica los medicamentos en diferentes niveles, denominados categorias,
segun su desempefio a la hora de mejorar la salud y su valor en comparacion con otros tratamientos
similares. El beneficio de farmacia del Plan tiene seis categorias de costos compartidos. Para las
Categorias 1 a 4, cuanto mas bajo sea el Nivel, menor sera el costo compartido del Miembro. En el
Programa de Beneficios, se puede consultar el Costo compartido del Miembro para un suministro de un
mes, sobre la base de estas categorias. Molina no requerira que el Miembro haga un pago por un
medicamento recetado mayor que el monto de reclamo permitido de copago aplicable o el precio en
efectivo, lo que sea menor. A continuacion, encontrara mas detalles sobre los medicamentos que se
encuentran en cada categoria.
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Categoria de
medicamento

Descripcion

Medicamentos
preventivos

Medicamentos
genéricos
preferidos -
Categoria 1:

Medicamentos de
marca preferidos -
Categoria 2:

Medicamentos
genéricos y
Medicamentos de
marca no
preferidos -
Categoria 3:

DME

Medicamentos y formas de dosificacion de servicios médicos preventivos
reconocidos a nivel nacional, y medicamentos y dispositivos de planificacion
familiar (es decir, anticoncepcion) con $0 de costo compartido.

Medicamentos genéricos no preferidos y Medicamentos de marca preferidos;
mayor Costo compartido que la Categoria 1

Medicamentos de marca no preferidos y medicamentos genéricos; mayor costo
compartido que los medicamentos de categoria inferior que se utilizan para tratar
las mismas afecciones

Todos los Medicamentos especializados, de marca y genéricos: mayor costo
compartido que los medicamentos de categoria inferior a se utilizan para tratar las
mismas enfermedades, si estan disponibles. Seglin las normas estatales, los
miembros pueden elegir qué farmacia usar dentro de la red de farmacias
especializadas.

Equipo médico duradero (“DME”, en inglés): se aplica un costo compartido; el
porcentaje de coseguro del DME determina el costo compartido de algunos
productos no farmacoldgicos incluidos en el Formulario.

Costo compartido en las excepciones de Formulario: Para acceder a medicamentos u otros productos
que estén aprobados por excepcion de Formulario, el Miembro tendra el costo compartido de los
“Medicamentos de marca y genéricos no preferidos” para productos no especializados o de los
“Medicamentos especializados de marca y genéricos” para productos especializados. Tenga en cuenta que,
para los productos de marca registrada que no forman parte del Formulario, cuando existe un producto
genérico similar incluido en el Formulario y si la cobertura se aprueba por excepcion, el costo compartido
del Miembro también incluira la diferencia de costo entre el medicamento genérico del Formulario y el
medicamento de marca registrada.

Asistencia con el Costo compartido y los Gastos de bolsillo para medicamentos: La reduccion del
Costo compartido para cualquier medicamento recetado que el Miembro obtenga mediante el uso de una
tarjeta de descuento o un cupon proporcionado por un fabricante de medicamentos recetados, o cualquier
otra forma de asistencia de terceros con el Costo compartido de medicamentos recetados, no se aplicara a
ningin Maximo anual de gastos de bolsillo conforme al Plan.

Medicamentos, suplementos y productos de venta libre: Molina cubre medicamentos, suplementos y
productos de venta libre de conformidad con las leyes federales y estatales. Solo se pueden cubrir los
medicamentos, suministros y suplementos de venta libre que aparecen en el Formulario.

Equipo médico duradero (DME): Molina cubrira los costos de compra o alquiler del DME incluso para
su uso con ciertos medicamentos cuando se obtenga a través de un proveedor contratado. Ademas, Molina
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cubrira reparaciones, mantenimiento, entrega y suministros razonables relacionados con el DME. Los
Miembros pueden ser responsables de los costos de la reparacion o sustitucion necesarias del DME si se
requieren debido a un mal uso o pérdida. Los montos de costos compartidos que se enumeran en su
Programa de Beneficios se aplican por periodo de compra o alquiler. Es posible que se requiera una
Autorizacion previa para la cobertura del DME. La cobertura puede estar bajo el beneficio médico o de
farmacia, segtn el tipo de DME. Consulte el Formulario para conocer los DME y otros productos no
farmacologicos cubiertos por el beneficio de farmacia. Visite MolinaMarketplace.com, o comuniquese con
el Centro de Apoyo al Cliente para obtener mas informacion sobre la cobertura.

Gotas para los ojos para tratar enfermedades oculares cronicas: El sistema farmacéutico de Molina le
permitira al Miembro obtener reposiciones para gotas para los ojos para tratar enfermedades y afecciones
oculares cronicas a intervalos de 21 dias, 43 dias y 63 dias.

Suministros para diabéticos: Molina cubre suministros para diabéticos en el Formulario, como jeringas
de insulina, lancetas y dispositivos de lanceta para puncion, monitores de glucosa en la sangre, DME de
monitoreo continuo de glucosa, tiras de prueba de glucosa en la sangre, tiras de prueba de orina y sistemas
seleccionados de plumas para la administracion de insulina. Molina también cubre equipos y suministros
para diabéticos nuevos o mejorados, incluyendo insulina mejorada u otro medicamento recetado aprobado
por la Administracion de Alimentos y medicamentos de los Estados Unidos. También estan cubiertos los
sistemas de administracion de insulina mediante lapiceros seleccionados.

Medicamentos recetados para dejar de fumar: Molina cubre los medicamentos para ayudar a los
Miembros a dejar de fumar sin Costos compartidos. Los Miembros deben consultar a su Proveedor a fin
de determinar qué medicamento es el apropiado para ellos. Los medicamentos cubiertos se mencionan en
el Formulario.

Limite de suministro diario: Aunque los Proveedores determinan la cantidad de medicamentos,
suministros de productos o suplementos a recetar, Molina solo puede cubrir un mes de suministro a la vez
para determinados productos. El Formulario indica “CORREQ” para los articulos que pueden estar
cubiertos con un suministro para tres meses a través de un servicio de farmacia por correo contratado. Las
cantidades que superan los limites de suministro diario del Formulario no estan cubiertas, con pocas
excepciones. Molina cubre insulina de accion corta, intermedia y prolongada con un $25 por limite de
suministro de 30 dias de cada insulina que surta.

Prorrateo y sincronizacion: Molina proporciona un prorrateo del medicamento para un suministro
parcial de un medicamento recetado si la farmacia del Miembro notifica a Molina que la cantidad
dispensada tiene el objetivo de sincronizar las fechas en que la farmacia entrega los medicamentos
recetados, que la sincronizacion es lo mas conveniente para el Miembro y que este ultimo estd de acuerdo
con la sincronizacion. El prorrateo descrito se basara en la cantidad de dias de suministro del medicamento
dispensado.

Centro de atencion para el Programa Requerido de Medicamentos Administrados por el Proveedor: Para
los Medicamentos administrados por el proveedor que requieren Autorizacion previa, cuando se cumplen
los criterios de cobertura para el medicamento, se utiliza una politica de centro de atencion para
determinar la necesidad médica del centro de atencion solicitado. Sitio de atencién significa el lugar fisico
de inyeccion o administracion de infusion de un medicamento para una condicion especializada. Molina
cubre medicamentos inyectables e infundidos en un entorno hospitalario para pacientes ambulatorios o en
una sala de infusion afiliada a un hospital cuando se determina que el nivel de atencidon es médicamente
necesario. Para revisar la politica del centro de atencidn, visite [MolinaMarketplace.com].
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Molina llevara a cabo debates entre pares u otro tipo de divulgacion para evaluar el nivel de atencion que
es médicamente necesario. Si un centro de atencion alternativo es adecuado, Molina ofrecera ayuda al
Proveedor que la solicita para identificar un centro de infusion, un consultorio médico o un servicio de
infusion en el hogar dentro de la red, y ayudara al Miembro a coordinar y hacer la transicion a través de la
administracion de casos.

Terapia escalonada y consideraciones para medicamentos que requieren una autorizacion previa:
Nuestro Director de Farmacia y/o nuestro Director Médico revisara los criterios médicos generales y
trabajaran en conjunto con el proveedor de recetas. Al revisar la solicitud se pueden tener en cuenta los
siguientes parametros:

Diagnostico y afecciones médicas concurrentes relevantes,

edad y sexo,

alergias,

Razones clinicas para seleccionar el medicamento,

si la afeccion que se esta tratando es coherente con las indicaciones aprobadas por la FDA
y/o cumple los criterios aprobados para un uso seguro,

el resultado esperado de la terapia y los métodos a ser utilizados para medir el resultado,
duracion prevista de la terapia,

experiencia previa con este medicamento, si existe,

terapia farmacoldgica previa, respuestas a los medicamentos y efectos adversos,

terapia farmacoldgica concurrente,

historial de cumplimiento,

la familiaridad de quien extiende sus recetas con el medicamento,

rentabilidad del medicamento en los costos generales de la atencion sanitaria, y

si el Miembro ha intentado o no un suministro adecuado de medicamentos del formulario
y ha fracasado.

No se aplica a los medicamentos recetados asociados con el tratamiento del cancer avanzado y metastasico
en estadio cuatro ni a las afecciones asociadas.

Analgésicos con opioides para el dolor créonico: Es posible que se requiera una Autorizacion previa para
la cobertura de farmacia de medicamentos con opioides para tratar el dolor cronico. Sin una Autorizacion
previa, las solicitudes de opioides tienen limites de seguridad, incluido un suministro menor por cada
compra y estan sujetas a restricciones de medicamentos con opioides de larga duracion y a dosis diarias
totales combinadas. Estos requisitos no se aplican a los Miembros en las siguientes circunstancias: Los
analgésicos con opioides se recetan a un Miembro que es paciente en un centro de cuidado paliativo, al
Miembro diagnosticado con una enfermedad terminal o al Miembro en tratamiento activo contra el cancer.
Molina realizara una revision del uso para todas las solicitudes de Autorizacion previa de opioides.

Medicamentos contra el cancer: Molina cubre los costos razonables de medicamentos contra el cancer y
su administracion. Las solicitudes de Autorizacidon previa para medicamentos que se usaran fuera de lo
indicado por la FDA (es decir, usos fuera de la etiqueta) se revisan segun Necesidad médica. Estas
solicitudes se revisan con respecto a las recomendaciones estandar para el uso del medicamento y para el
tipo de cancer que se esta tratando. No se deniega ninguna solicitud inicamente sobre la base del uso fuera
de lo indicado por la FDA. Los medicamentos con los que los Proveedores tratan a los Miembros estaran
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sujetos al Costo compartido especificado para la quimioterapia, segun el beneficio médico del sitio donde
se administra el tratamiento. Los medicamentos que los Miembros reciben en las farmacias estaran sujetos
al Costo compartido especificado en el beneficio de farmacia. Consulte el Programa de Beneficios para
conocer el Costo compartido aplicable. La mayoria de los nuevos medicamentos contra el cancer requieren
un manejo y educacion especiales y se consideran parte de la categoria de Medicamentos especializados
de marca y genéricos bajo el beneficio de farmacia. Ciertos medicamentos contra el cancer estan cubiertos
por un programa de surtido parcial. Las farmacias de la red pueden dispensar los primeros surtidos de los
medicamentos contra el cancer recién iniciados de medio mes a la vez hasta que los Miembros estén
estables con el medicamento y la dosis.

Tratamiento del Virus de la Inmunodeficiencia Humana (HIV): Molina cubre medicamentos recetados
para el tratamiento de una infeccion por el Virus de la Inmunodeficiencia Humana, o una enfermedad o
afeccion médica que surja a partir del HIV o se relacione con este. Los medicamentos deben recetarse
dentro del alcance de la practica del Proveedor y los tiene que aprobar la Administracion de Medicamentos
y Alimentos (FDA) de los Estados Unidos, incluidos los medicamentos experimentales o de investigacion
en Fase 111, aprobados por la FDA y administrados de acuerdo con el protocolo.

Disponibilidad de pedidos por correo de medicamentos del Formulario: Molina ofrece a los
Miembros una opcion de pedido por correo para ciertos medicamentos en las categorias Medicamentos
preventivos, Medicamentos genéricos preferidos, Medicamentos de marca preferidos y Medicamentos
genéricos y de marca no preferidos. Los medicamentos elegibles estan marcados como “CORREQO” en el
Formulario. Los medicamentos del Formulario seran enviados por correo al Miembro dentro de los 10 dias
siguientes a la solicitud y aprobacion del pedido. Con esta opcion, los Miembros pueden obtener un
suministro de 3 meses de medicamentos elegibles a un menor Costo compartido. El Costo compartido de
un suministro de 3 meses mediante el método de pedido por correo se aplica a una tasa de dos veces y
medio el Costo compartido de un suministro de un mes en la categoria del Formulario del medicamento.
Los medicamentos de las categorias Medicamentos de marca y genéricos especializados no son elegibles
para programas de suministro de 90 dias como el pedido por correo, aunque la mayoria de los
Medicamentos especializados seran enviados directamente al Miembro. Para obtener mas informacion,
consulte MolinaMarketplace.com o comuniquese con el Departamento de Servicios para Miembros.

Medicamentos para uso fuera de lo indicado: Molina no denegara la cobertura de medicamentos para
uso fuera de lo indicado tnicamente sobre la base de que el medicamento se utilizara por fuera del uso
aprobado por la FDA. Molina cubre medicamentos para uso fuera de lo indicado para tratar una
enfermedad cubierta cronica, incapacitante o que ponga en riesgo la vida. El medicamento debe tener la
aprobacion de la FDA para, al menos, una indicacion. El uso se debe reconocer como estandar y eficaz
para el tratamiento indicado en cualquiera de las comparaciones de referencia de medicamentos estandar o
en la documentacién médica revisada por pares sustancialmente aceptada. Es posible que Molina requiera
que se hayan probado otros tratamientos estandares o que se haya determinado que estos no son
clinicamente apropiados, si se permite segun la ley estatal. La solicitud de medicamentos para uso fuera de
lo indicado debe demostrar la Necesidad médica para tratar una afeccion cubierta cuando se requiere una
Autorizacion previa.

Medicamentos no cubiertos: Molina no cubre ciertos medicamentos, que incluyen, entre otros, los
siguientes:

e Medicamentos no aprobados o autorizados por la FDA para su uso en Estados Unidos
e Medicamentos de venta libre que no estan en el formulario
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e Medicamentos menos eficaces propuestos identificados por el programa de
Implementacion del Estudio de Eficacia de Medicamentos (DESI, en inglés)

e Terapia genética

e Medicamentos experimentales o en investigacion.

e Medicamentos para bajar de peso o medicamentos para la diabetes cuando se usan fuera
de lo indicado para perder peso en lugar de tratar la diabetes

Molina no cubre medicamentos para tratar condiciones que son exclusiones de beneficios, entre las que se
incluyen los siguientes:

Servicios cosméticos.

Tratamiento para la pérdida o el crecimiento del cabello.

Infertilidad (que no sea el tratamiento de la causa subyacente de la infertilidad).
Disfuncién eréctil.

Disfuncién sexual.

SERVICIOS AUDITIVOS

Cubrimos audifonos que se limitan a un audifono por cada oido cada tres afios, incluyendo servicios de
ajuste y suministro. Ademas, la cobertura también incluye el suministro de moldes de oido segun sea
necesario para mantener un ajuste optimo de los audifonos; tratamientos relacionados, incluyendo la
habilitacion y rehabilitacion necesarias para obtener beneficios educativos. También cubrimos dispositivos
implantados internamente, como se describe en la seccion “Dispositivos protésicos y ortopédicos”.
Consulte el Programa de Beneficios para obtener informacion sobre el monto del copago.

Cubrimos lo siguiente:

e Examenes de audicion de rutina que son servicios de atencion preventiva: sin cargo
Lo que incluye una prueba de deteccion para la pérdida de audicion desde el nacimiento
hasta la fecha en que el nifio tenga 30 dias de edad, segun lo dispuesto en el Capitulo 47,
Codigo de Salud y Seguridad

Atencion de seguimiento de diagndstico necesaria relacionada con la prueba de deteccion desde el
nacimiento hasta la fecha en que el nifio tiene 24 meses de edad: Se aplica el Costo compartido.

EXCLUSIONES

Ciertos equipos y servicios estan excluidos de la cobertura en virtud de este Acuerdo. Estas exclusiones se
aplican a todos los servicios que, de otro modo, estarian cubiertos por este Acuerdo, independientemente
de si los servicios estan dentro del alcance de la licencia de un Proveedor, excepto cuando se indique
expresamente lo contrario en esta Seccion, o cuando lo exija la ley estatal. Esta no es una lista exhaustiva
de los servicios que estan excluidos de la cobertura de este Plan. Comuniquese con el Departamento de
Servicios para Miembros de Molina si tiene preguntas sobre las exclusiones.

Servicios de acupuntura: Los servicios de acupuntura o suministros no estan cubiertos.
Tratamiento conductual aplicado: Molina no cubre el tratamiento conductual aplicado, incluidos, entre

otros, el analisis conductual aplicado y las intervenciones conductuales intensivas, excepto segun lo exija
la ley estatal.
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Inseminacion artificial y concepcion por medios artificiales: Todos los servicios relacionados con la
inseminacion artificial y la concepcion por medios artificiales no tienen cobertura.

Cirugia bariatrica: La cirugia bariatrica no esta cubierta. Tampoco se cubren las complicaciones que se
producen como resultado directo del procedimiento bariatrico, que no habrian ocurrido en ausencia de
dicho procedimiento y que requieren una internacion del paciente o una extension de la internacion, segun
lo determine Molina. Esta exclusion se aplica cuando la cirugia bariatrica no es un Servicio cubierto en
virtud de este producto o cualquier Plan anterior de Molina. Ademas, esta exclusion se aplica si la cirugia
se realizo mientras el miembro estaba cubierto por una aseguradora anterior o un producto autofinanciado,
antes de la cobertura bajo este Acuerdo.

Ciertos examenes y servicios: Los siguientes no estan cubiertos, a menos que un Proveedor participante
indique que los servicios son Médicamente necesarios.

e Examenes fisicos y otros servicios que son:
e Requeridos para obtener o mantener empleo o participacion en programas de
empleados.
e Requeridos para obtener un seguro o licencia, o
e Requeridos por orden judicial o requeridos para libertad bajo fianza o libertad
condicional.

Esta exclusion no se aplica si un médico Proveedor participante determina que los servicios son
M¢édicamente necesarios.

Servicios cosméticos: Los servicios destinados principalmente a cambiar o mantener la apariencia del
Miembro no tienen cobertura. Esta exclusion no se aplica a ninglin servicio especificamente cubierto en
ninguna seccion de este Acuerdo.

Cuidado de custodia: No esta cubierta la ayuda con las actividades de la vida cotidiana Esta exclusion no
se aplica a la asistencia en actividades de la vida diaria que se proporciona como parte de centro de
cuidados paliativos, Centro de enfermeria especializada o atencion hospitalaria para pacientes internados.

Dietista: El servicio de un dietista no es un servicio cubierto excepto en virtud de las
siguientes secciones:

e Atencion médica para pacientes terminales

e Servicios de diabetes

e Trastorno del espectro autista

Salud digital y terapias digitales: Las aplicaciones moviles, el software o los dispositivos de hardware
comercializados como terapias digitales para prevenir, controlar o tratar trastornos médicos o afecciones
conductuales no estan cubiertos. Esto no se aplica a los monitores continuos de glucosa del formulario ni a
los dispositivos de bomba de insulina cubiertos, que se consideran equipos médicos duraderos y estan
sujetos a Autorizacion previa.

Suministros desechables: No se cubren los suministros desechables para el uso en el hogar, como vendas,
gasa, cinta, antisépticos, vendajes, vendas Ace y pafiales, protectores absorbentes y otros suministros para

la incontinencia.

Disfuncion eréctil: Molina no cubre medicamentos ni tratamiento para la disfuncion eréctil.
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Servicios experimentales o de investigacion: Molina no cubre los servicios experimentales o de
investigacion; sin embargo, esta exclusion no se aplica a los Servicios cubiertos en la seccion Ensayos
clinicos aprobados.

Terapia genética, terapia celular y terapia genética basada en células: La mayoria de las terapias
genéticas, terapias celulares y terapias genéticas basadas en células, incluidos los medicamentos recetados,
los procedimientos o los servicios de atencion médica relacionados con estas terapias, no estan cubiertos.
Molina cubre servicios limitados de terapia genética, terapia celular y terapia genética basada en células,
de acuerdo con las politicas médicas de Molina y sujeto a Autorizacion previa.

Tratamiento para la pérdida o el crecimiento del cabello: Los articulos y servicios para la promocion,
la prevencion u otro tratamiento de la pérdida del cabello o el crecimiento del cabello no estan cubiertos.

Servicios para la infertilidad Molina no cubre los servicios y suministros para la infertilidad, incluidas la
inseminacion artificial y la concepcion por medios artificiales, tales como: trasplantes de 6vulos,
transferencia intratubarica de gametos (GIFT, en inglés), semen y 6vulos (y servicios relacionados con su
adquisicion y almacenamiento), fertilizacion in vitro (IVF, en inglés) y transferencia intratubarica de
cigotos (ZIFT, en inglés).

Cuidados intermedios: La atencidon en un centro de cuidados intermedios con licencia no esta cubierta.
Esta exclusion no se aplica a los servicios cubiertos en virtud de la seccion de Servicios cubiertos.

Articulos y servicios para corregir defectos refractivos del ojo

Articulos y servicios (como cirugia de los ojos o lentes de contacto para remodelar el 0jo) para corregir
defectos refractivos del ojo como miopia, hiperopia o astigmatismo, excepto aquellos Servicios cubiertos
enumerados en las secciones““Servicios de vision pediatrica”, “Servicios de vision de rutina para adultos”
“Qué cubre mi Plan”.

Condones masculinos: Los condones masculinos no estan cubiertos excepto aquellos en el formulario
como parte de los servicios preventivos de salud de la mujer.

Terapia de masaje y tratamientos alternativos: No cubrimos tratamientos alternativos incluyendo, entre
otros, terapia de masaje, aromaterapia, o hipnoterapia.

Servicios de no emergencia obtenidos en una sala de emergencias: Los servicios proporcionados
dentro de una sala de emergencia por un Proveedor participante o no participante, que no cumplan la
definicion de Servicios de emergencia, no estan cubiertos.

Elementos y servicios no relacionados con la atencién médica: Molina no cubre servicios que no son
servicios de atencion médica, como los que se indican a continuacion:

e Entrenamiento académico o tutoria para habilidades como gramatica, matematicas y
manejo del tiempo

Terapia acuatica y otras terapias del agua.

Pruebas educativas

Articulos y servicios que aumentan el conocimiento o las habilidades académicas
Cursos de crecimiento profesional
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e Servicios de enseflanza y apoyo para desarrollar habilidades de planificacion como la
planificacion de actividades diarias y la planificacion de proyectos o tareas

Servicios de enseflanza y apoyo para aumentar la inteligencia

Ensefiar arte, danza, montar a caballo, musica, tocar instrumentos o nadar

Ensefianza de modales y cordura

Habilidades de ensefianza para empleo o propositos vocacionales

Ensefiar al Miembro a leer, si tiene o no dislexia

Capacitacion para un trabajo especifico o asesoramiento laboral

Formacion profesional o ensefianza de habilidades profesionales

Nutricion oral: Nutricion oral ambulatoria, como suplementos dietéticos o nutricionales, férmulas
especializadas, suplementos, suplementos herbarios, ayudas para la pérdida de peso, féormulas y alimentos.

Esta exclusion no se aplica a ninguno de los siguientes:

e Formulas y productos alimenticios especiales cuando se prescriben para el tratamiento de
la fenilcetonuria u otros errores innatos del metabolismo que involucran aminoacidos, de
conformidad con la seccion “Fenilcetonuria u otras enfermedades hereditarias” de la
presente EOC.

Cuidado residencial: La atencion en un centro en el que un Miembro permanece durante la noche no esta
cubierta; sin embargo, esta exclusion no se aplica si la estadia nocturna es parte de la atencion cubierta en
cualquiera de los siguientes centros:

e Un hospital.

e Un centro de enfermeria especializada,

e Un centro de servicios de cuidado de respiro para pacientes internados cubiertos, de
acuerdo con la seccion “Servicios de cuidado paliativo”.

e Un centro con licencia que brinda servicios residenciales de crisis cubiertos por la seccion
de Servicios de salud mental (pacientes internados y ambulatorios), o

e Una instalacion autorizada que proporciona servicios de recuperacion residencial de
transicion cubiertos por la seccion Trastornos por consumo de sustancias (Pacientes
internados y ambulatorios).

Articulos y servicios de cuidado rutinario de los pies: No se cubren los elementos y servicios de
cuidado rutinario de los pies, excepto para los Miembros con diabetes.

Servicios no aprobados por la FDA: No se cubre ningiin medicamento, suplemento, prueba, vacuna,
dispositivo, material radioactivo ni cualquier otro servicio que, por ley, requiera la aprobacion de la FDA
para su venta en los EE. UU. y que no cuente con dicha aprobacion. Esta exclusion se aplica a los
servicios prestados en cualquier lugar, incluso fuera de los EE. UU.; por otra parte, esta exclusion no se
aplica a los Servicios cubiertos conforme a la seccion “Ensayos clinicos aprobados”. Consulte la seccion
“Apelaciones y Reclamaciones” para obtener informacion sobre las solicitudes denegadas de Servicios
experimentales o de investigacion.

Servicios prestados fuera del Area de servicio: Excepto como se indica en este Acuerdo, no se cubren
los servicios y suministros proporcionados a un Miembro fuera del Area de servicio, lugar al que el
Miembro viajé con el fin de recibir servicios médicos, suministros o medicamentos. Ademas, tampoco se
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cubre la atencion médica primaria, la atencion médica preventiva, la atencion primaria, el cuidado
especializado y los servicios para pacientes internados cuando se suministran fuera del Area de servicio.
Cuando la muerte ocurre fuera de los Estados Unidos, no se cubre la evacuacion médica ni la repatriacion
de los restos. Comuniquese con el Centro de Apoyo al Cliente para obtener mas informacion.

Servicios prestados por personas sin licencia: No se cubren los servicios realizados por personas que,
segun la ley estatal, no estan obligadas a poseer licencias o certificados validos para proporcionar servicios
de atencion médica, a menos que este Acuerdo establezca lo contrario.

Servicios relacionados a un Servicio no cubierto Cuando un servicio no esta cubierto, todos los
servicios relacionados con ese servicio tampoco estan cubiertos. Esta exclusion no se aplica a los servicios
que Molina cubriria de otra manera para tratar las complicaciones del Servicio no cubierto. Molina cubre
todos los servicios médicos basicos Medicamente necesarios para las complicaciones de un Servicio no
cubierto. Si, mas tarde, un Miembro sufre una complicacion potencialmente mortal, como una infeccioén
grave, esta exclusion no aplica. Molina cubrira cualquier servicio que, en otra circunstancia, cubriria para
tratar esa complicacion.

Disfuncion sexual: El tratamiento de la disfuncion sexual, independientemente de la causa, incluidos,
entre otros, los dispositivos, los implantes, los procedimientos quiriirgicos y los medicamentos.

Sustitucion: Los servicios para cualquier persona en relacién con un contrato de sustitucion, excepto los
Servicios cubiertos de otra manera proporcionados a un Miembro que es un sustituto. Un acuerdo de
sustitucion es uno en el que una mujer (sustituta) se compromete a quedar embarazada y a entregar al bebé
a otra persona o personas que tengan la intencidon de criar al nifio.

Gastos de viaje y alojamiento: Los gastos de viaje y alojamiento no estan cubiertos. Molina puede pagar

ciertos gastos que Molina preautoriza de acuerdo con las directrices de viaje y alojamiento de Molina.

Servicios atencion de la vista: Molina no cubre lo siguiente, excepto como se indica en las secciones de
Servicios de la vista pediatricos y Servicios de vision de rutina para adultos:

e Anteojos, marcos de anteojos, todo tipo de lentes de contacto o lentes correctivos

e FEjercicios oculares, entrenamiento visual, ortoptica, terapia de integracion sensorial

e Queratotomia radial, cirugias con laser y otras queratoplastias refractivas

e Refracciones (pruebas para determinar si se necesitan anteojos y, de ser asi, qué receta)
RECLAMOS

Presentacion de un Reclamo: Los proveedores deben presentar oportunamente ante Molina los reclamos
por Servicios cubiertos prestados a los Miembros. Todos los reclamos deben presentarse en un formulario
aprobado por Molina y deben incluir la historia clinica completa relacionada con el reclamo, si lo solicita
Molina o, de otro modo, lo requieran las politicas y los procedimientos de Molina. Los reclamos deben ser
presentados por el Miembro o Proveedor a Molina dentro de los 365 dias calendario después de que haya
ocurrido lo siguiente: alta por servicios para pacientes internados o la fecha de servicio de servicios para
pacientes ambulatorios; y al Proveedor se le ha proporcionado el nombre y la direccion correctos de
Molina. Si Molina no es el pagador principal segtn la coordinacion de beneficios o la responsabilidad de
terceros, el Proveedor debe presentar los reclamos a Molina dentro de los 30 a 45 dias calendario
posteriores a la determinacion final del pagador principal. Salvo que la ley estatal disponga lo contrario,
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los reclamos que no sean presentados a Molina dentro de estos plazos no son elegibles para el pago y el
Proveedor renuncia a cualquier derecho de pago.

Procesamiento de Reclamos: El pago de los reclamos se hara a los Proveedores participantes de acuerdo
con las disposiciones de cronologia establecidas en el contrato del Proveedor. A menos que el Proveedor y
Molina hayan acordado por escrito un cronograma de pago alternativo, Molina pagara al Proveedor el
servicio dentro de los 30 a 45 dias calendario posteriores a la recepcion de un reclamo presentado con toda
la documentacion médica pertinente y que cumpla con las pautas y los requisitos de facturacion de Molina.
La fecha de recepcion de un reclamo es la fecha en que Molina recibe el aviso escrito o electronico del
reclamo.

Pago de Molina: Algunos Proveedores participantes de Molina reciben un monto fijo por cada mes que el
Miembro se encuentra bajo su cuidado, ya sea que el Miembro vea al Proveedor o que no lo haga. Algunos
Proveedores trabajan a través de un pago por cada servicio, lo que significa que reciben un pago por cada
servicio que brindan. Es posible que algunos Proveedores reciban incentivos por brindar atencion médica
preventiva de calidad. Molina no ofrece incentivos financieros para las decisiones de gestion de utilizacion
que podrian dar lugar a denegaciones de autorizacion o subutilizacion. Para obtener mas informacion
sobre como se paga a los proveedores, los Miembros pueden llamar al Centro de Apoyo al Cliente. Los
Miembros también pueden llamar al consultorio de un Proveedor o su grupo médico para obtener esta
informacion.

Reembolso al Miembro: Con la excepcion de cualquier monto de Costo compartido requerido, si un
Miembro pagd por un Servicio cubierto o una receta médica que se aprobo previamente o no requiere
aprobacion, Molina le devolvera el dinero. Para ello, el Miembro debe presentar su reclamo de reembolso
dentro de los 12 meses posteriores a la fecha en la que realizé el pago.

Para los servicios médicos cubiertos, los Miembros deben enviar esta informacion por correo al Centro de
Apoyo al Cliente de Molina, a la direccidon que figura en la portada interior de este Acuerdo. El Miembro
tendra que enviar a Molina una copia de la factura del Proveedor o el centro por los Servicios cubiertos,
asi como también una copia del recibo. También debe incluir el nombre y el nimero de miembro del
Miembro para el que presenta el reclamo. Molina reembolsard al Miembro en un plazo de conformidad
con la ley estatal.

Para los medicamentos recetados cubiertos, los Miembros deben completar un Formulario de reembolso
que se encuentra en la seccion de Formularios de MolinaMarketplace.com. Se debe incluir una copia de la
etiqueta de la receta médica y del recibo de la farmacia al enviar este formulario a la direccion, como se
indica en el formulario. Después de que se reciba la solicitud de reembolso del Miembro, se procesara
como un reclamo en virtud de su cobertura. El Miembro recibira una respuesta en un plazo de 30 dias
calendario. Si se acepta el reclamo, se enviara por correo un cheque de reembolso al Miembro. En cambio,
si el reclamo se deniega, el Miembro recibira una carta en la que explicara el motivo de dicha denegacion.
Si el Miembro no estd de acuerdo con la denegacion, puede presentar una apelacion como se describe en
este Acuerdo.

Pago de facturas: Los Miembros deben consultar el Programa de Beneficios para conocer sus
responsabilidades de Costo compartido para los Servicios cubiertos. Los Miembros pueden ser
responsables de pagar el precio total de los servicios en los siguientes casos:

e El Miembro solicita y recibe servicios médicos que no son Servicios cubiertos.

Visitenos en MolinaMarketplace.com
TX24EOCS_SM Pagina | 64


https://MolinaMarketplace.com

e Excepto en el caso de los Servicios de atencion de emergencia, el Miembro pide y recibe
servicios de atencion médica de un Proveedor o centro que no sea un Proveedor
participante sin obtener autorizaciéon de Molina.

Si Molina no paga a un Proveedor participante por proporcionar Servicios cubiertos, el Miembro no es
responsable de pagar al Proveedor participante ningun monto que Molina adeude. Esto no es valido para
los Proveedores no participantes.

QUEJAS Y APELACIONES

AVISO DE NUMERO ESPECIAL DE QUEJAS GRATUITO.

PARA PRESENTAR UNA QUEJA SOBRE UN HOSPITAL PSIQUIATRICO PRIVADO, UN CENTRO
DE TRATAMIENTO DE DEPENDENCIA QUIMICA O SERVICIOS PSIQUIATRICOS O DE
DEPENDENCIA QUIMICA EN UN HOSPITAL GENERAL, LLAME A: 1-800-832-9623. LA QUEJA
DEL MIEMBRO SE REMITIRA A LA AGENCIA ESTATAL QUE REGULA EL HOSPITAL O EL
CENTRO DE TRATAMIENTO DE DEPENDENCIA QUIMICA

Procedimiento de quejas y apelaciones para Miembros: El procedimiento de quejas y apelaciones de
Molina es supervisado por la Unidad de Quejas y Apelaciones de Molina. Su objetivo es resolver las
cuestiones y preocupaciones de los Miembros. Le proporcionaremos al Miembro una copia escrita de
nuestro proceso de quejas y apelaciones a peticion. Nunca tomaremos represalias contra un Miembro de
ninguna manera por presentar una reclamacion o apelacion. A los efectos de esta seccion, cualquier
referencia a “Miembro” también se refiere a un representante o proveedor de atencion médica designado
por usted para actuar en su nombre, a menos que se indique lo contrario.

Quejas o reclamaciones: Queja y reclamacion son sindnimos y es cualquier insatisfaccion que el
Miembro tenga con Molina o con cualquier Proveedor participante que no esté relacionada con la
negacion de servicios de salud. Por ejemplo, el Miembro puede estar insatisfecho con las horas de
disponibilidad de su médico. Las cuestiones relacionadas con la denegacion de los servicios de atencion
médica son Apelaciones, y deben ser presentadas a Molina o al Departamento de Seguros de Texas de la
manera descrita en la seccion Apelaciones internas mas abajo.

Si el Miembro tiene un problema con cualquier servicio de Molina Healthcare:

e Llame a Servicio al Cliente de Molina
e El Miembro también puede enviarnos el problema o queja por escrito o por correo o
presentando su queja en linea en nuestro sitio web.

Molina Healthcare of Texas
Attn: Member Complaints & Appeals
[PO Box 182273
Chattanooga, TN 37422]

Molina reconoce el hecho de que puede no siempre estar satisfecho con la atencion y los servicios
prestados por nuestros médicos, hospitales y otros proveedores contratados. Un Miembro puede presentar
una reclamacion (también llamada queja) en persona, por escrito o por teléfono como se describe
anteriormente. Molina también proporcionard servicios de idiomas orales que incluyen responder
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preguntas en cualquier idioma aplicable que no sea el inglés y proporcionar asistencia para presentar
reclamos y apelaciones (incluida la revision externa) en cualquier idioma aplicable que no sea el inglés. El
Miembro puede solicitar que cualquier aviso de Molina se proporcione en cualquier idioma aplicable que
no sea inglés. Con respecto a cualquier condado de Texas al que se envia un aviso, un idioma que no sea
el inglés es un idioma aplicable si el diez por ciento (10 %) o mas de la poblacion que reside en el condado
esta alfabetizado solo en el mismo idioma no inglés segtin lo determina el Departamento de Salud y
Servicios Humanos (HHS, en inglés).

Molina le enviara una carta acusando recibo de la reclamacion dentro de los 5 dias siguientes a la
recepcion de la solicitud. Las reclamaciones seran resueltas dentro de treinta (30) dias calendario a partir
de la recepcion de la queja. Una queja o reclamacion relacionada con el desacuerdo o la insatisfaccion con
una Determinacion adversa constituye una apelacion de esa Determinacion adversa. Las apelaciones de
Determinaciones adversas se resolveran como se indica a continuacion.

Apelacion de Resolucion de quejas: Si un Miembro no esta satisfecho con la resolucion, el Miembro
puede apelar esa resolucion por escrito. El Miembro tiene el derecho de presentarse en persona ante un
panel de apelacion de la queja o dirigir una apelacion por escrito al panel de apelacion de la queja. Molina
le enviara una carta de acuse de recibo al Miembro a mas tardar el quinto dia habil después de recibir su
solicitud de apelacion por escrito. Molina completara el proceso de apelaciones a mas tardar el dia
calendario 30 después de la fecha en que se reciba la solicitud de apelacion por escrito.

Si el Miembro apela su resolucion de queja, Molina designara a los miembros de un panel de apelacion de
quejas para que nos asesoren sobre la resolucion de una decision impugnada apelada. El panel de
apelacion de quejas estara compuesto por un nimero igual de miembros del personal de Molina, médicos
u otros proveedores, y afiliados. Un miembro de un panel de apelacion de quejas puede no haber estado
previamente involucrado en la decision en disputa. Los médicos u otros proveedores en un panel de
apelacion de quejas tendran experiencia en el area de atencion que esta en disputa y deben ser
independientes de cualquier médico o proveedor que haya hecho cualquier determinacion previa. Si la
atencion especial esta en disputa, el panel de apelacion de quejas incluira a una persona que es un médico
especialista en el campo de la atencion a la que se relaciona la apelacion. Los miembros afiliados de un
panel de apelacion de quejas no seran empleados de Molina.

Quejas relacionadas con una emergencia o una denegacion de hospitalizaciéon continua:
Molina investigard y resolvera una queja relacionada con una emergencia o la denegacion de
hospitalizacion continua a mas tardar en un (1) dia habil.

Molina investigard y resolvera una apelacion de queja relacionada con una emergencia en curso o la
denegacion de hospitalizacion continua debera concluir:

e de conformidad con la inmediatez médica o dental del caso; y
e amas tardar un (1) dia habil después de que se reciba la solicitud de apelacion del
demandante.

Debido a la emergencia en curso o a la hospitalizacion continua y a pedido del Miembro, Molina
proporcionara, en lugar de un panel de apelacion de quejas, una revision por parte de un médico o

proveedor que:

e No haya revisado previamente el caso; y
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e Es de la misma especialidad o similar que el médico o proveedor que normalmente
manegjaria la afeccion médica, el procedimiento o el tratamiento bajo revision en la
apelacion.

El médico o proveedor que revisa la apelacion puede entrevistar al paciente o al representante designado
por el paciente y decidira la apelacion. El médico o proveedor puede entregar oralmente el aviso inicial de
la decision sobre la apelacion si el médico o proveedor posteriormente proporciona un aviso por escrito de
la decision a mas tardar el tercer dia después de la fecha de la decision. La investigacion y resolucion de
una apelacion después de que se haya brindado atencion de emergencia se llevara a cabo de conformidad
con la ley estatal, incluido el derecho de revision por parte de un panel de apelacion de quejas.

Quejas al TDI: Un Demandante también tiene derecho a presentar una queja ante el TDI poniéndose en
contacto con el TDI en la siguiente direccion, nimero de teléfono o sitio web:
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Departamento de Seguros de Texas
Consumer Protection

MC: CO-CP, Texas Department of Insurance
P. O. Box 12030

Austin, TX 78711-20301-800-252-3439

Fax: 512-490-1007

En linea: www.tdi.texas.gov

Determinaciones adversas: Una "Determinacion adversa" significa una determinacion por parte de
Molina de que los servicios de atencion médica proporcionados o propuestos para ser proporcionados a un
Miembro no son Médicamente necesarios o son experimentales o de investigacion. El término
“Determinacion adversa” no incluye la denegacion de los servicios de salud debido a que no se ha
solicitado una revision prospectiva o concurrente de la utilizacion. La rescision de la cobertura también es
una Determinacion adversa. Una rescision no incluye la terminacion de la cobertura por razones
relacionadas con el no pago de la prima.

Molina notificara una determinacion adversa de la siguiente manera:

e Con respecto a un paciente hospitalizado en el momento de la determinacion adversa, en
el plazo de un dia habil por teléfono o transmision electronica al proveedor de registros,
seguido de una carta en un plazo de tres dias habiles en la que se notifica al paciente y al
proveedor del registro de la determinacion adversa;

e Con respecto a un paciente que no esta hospitalizado en el momento de la determinacion
adversa, dentro de tres dias habiles por escrito al proveedor de registros y al paciente; o

e Dentro del tiempo apropiado a las circunstancias relacionadas con la prestacion de los
servicios al paciente y a la condicion del paciente, siempre y cuando se deniegue la
atencion post estabilizacion sucesiva al tratamiento de emergencia, como lo solicite un
médico tratante u otro proveedor de atencion médica, el agente debera proporcionar la
notificacion al médico tratante u otro proveedor de atencion médica a mas tardar una hora
después de la hora de la solicitud.

El aviso de una determinacion adversa incluira:

e Las principales razones de la determinacion adversa;

e Labase clinica para la determinacion adversa;

e Una descripcion o la fuente de los criterios de seleccion utilizados como directrices para la
determinacion adversa;

e La especialidad profesional del médico u otro proveedor de atencion médica que hizo la
determinacion adversa;

e Una descripcion del procedimiento para el sistema de quejas de la URA, segun lo
dispuesto en el apartado §19.1705 de este titulo (relativo a las Normas generales de
revision de la utilizacion);

e Una descripcion del proceso de apelacion de la URA, segtn lo dispuesto en el apartado
§19.1711 de este titulo (relativo a los Procedimientos escritos para la apelacion de la
determinacion adversa);

e Una copia de la solicitud de revision mediante un formulario IRO, disponible en
www.tdi.texas.gov/forms;
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e Aviso del proceso de revision independiente con instrucciones que:

e Lasolicitud de una revision por un formulario IRO debe ser completado por el
afiliado, una persona que actiie en nombre del afiliado, o el proveedor de registros
del afiliado y ser devuelta a la compaifiia aseguradora o URA que hizo la
determinacion adversa de comenzar el proceso de revision independiente; y

e Ladivulgacion de informacion médica a la IRO, que se incluye como parte de la
solicitud de revision independiente para una revision por un formulario de la IRO,
debe ser firmada por el afiliado o el tutor legal del afiliado; y

e Una descripcion del derecho del afiliado a una revision inmediata por parte de un
IRO y de los procedimientos para obtener esa revision para un afiliado que

e tiene una condicion que amenaza la vida.
e esta solicitando medicamentos recetados o infusiones intravenosas

Si la negacion implica una condicion que amenaza la vida, el aviso también incluira una descripcion del
derecho del Miembro a una revision inmediata por una organizacion de revision independiente y de los
procedimientos para obtener esa revision.

En el caso de una determinacion adversa que resulte de una revision retrospectiva, Molina proporcionara
un aviso por escrito al miembro, dentro de los 30 dias siguientes a la recepcion de la queja. Las revisiones
retrospectivas pueden tardar hasta 15 dias mas.

El Miembro puede solicitar una apelacion de una Determinacion adversa. Procedimientos de Apelacion
para Determinaciones adversas (incluyendo Apelaciones clinicas aceleradas)

Apelaciones clinicas aceleradas

Si la situacion del Miembro cumple con la definicién de una apelacion clinica acelerada, el Miembro
puede tener derecho a una apelacion de manera acelerada. Una "apelacion clinica acelerada” es una
apelacion de caracter clinicamente urgente relacionada con los servicios de atencion médica, incluyendo
pero no limitado a, Autorizacion previa para el tratamiento, denegacion de atencion de emergencia o
hospitalizacion concurrente o continua. Antes de que se finalice o se reduzca la autorizacion de beneficios
para un curso de tratamiento continuo o una hospitalizacion simultdnea o continua, Molina le
proporcionara un aviso y una oportunidad de apelar. Para el curso de tratamiento en curso, la cobertura
continuara durante el proceso de apelacion. El procedimiento incluira una revision por parte de un
proveedor de atencion médica que no ha revisado previamente el caso y es de la misma especialidad o una
especialidad similar a la del proveedor de atencion médica que normalmente manejaria la condicidon bajo
apelacion.

Una vez recibida una Autorizacion previa acelerada o una apelacion clinica concurrente, Molina notificara
a la parte que presenta la apelacion lo antes posible, pero en ningiin caso mas de 24 horas después de la
presentacion de la apelacion, toda la informacion necesaria para revisar la apelacion. Molina tomara una
decision sobre la apelacion dentro de las 24 horas siguientes a la recepcion de la informacion solicitada,
pero a mas tardar 72 horas después de que Molina haya recibido la apelacion.

Apelaciones aceleradas de Medicamentos recetados e Infusién intravenosa

Molina investigara y resolvera las apelaciones relativas a medicamentos recetados e infusiones
intravenosas para las que el Miembro reciba beneficios en el plazo de un dia habil a partir de la fecha en
que se reciba toda la informacion necesaria para completar la apelacion. Un proveedor de atencion médica
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revisara dichas apelaciones quien:

e No haya revisado previamente el caso; y

e cs de la misma especialidad o similar que el proveedor de atencion médica que
normalmente manejaria la afeccion médica o dental, el procedimiento o el tratamiento
bajo revision en la apelacion.

Coémo apelar una Determinacion adversa

Una apelacion de una Determinacion adversa puede ser presentada por un Miembro o una persona
autorizada para actuar en su nombre, o su proveedor de atencion médica. La designacion de un
representante debe ser por escrito, ya que es necesario proteger contra la revelacion de informacion. Para
obtener un Formulario de representante autorizado, un Miembro o el representante del Miembro puede
llamar a Molina. Molina revisara su decision de conformidad con el siguiente procedimiento:

e Dentro de los 180 dias siguientes a que el Miembro reciba aviso de una Determinacion
adversa, puede llamar o escribir a Molina Healthcare para solicitar una apelacion. Un
Miembro debe identificar las razones por las que no esta de acuerdo con la Determinacion
adversa. Envie su solicitud a:

Para la revision de los reclamos de pago o reembolso:

Molina Healthcare of Texas, Inc.
1660 N Westridge Circle Irving, TX 75038

Para solicitudes de apelacion de servicios, incluida la Autorizacion previa:

Molina Healthcare of Texas

Attn: Member Complaints & Appeals
P.O. Box 182273

Chattanooga, TN 37422

También tomaremos solicitudes telefonicas para una apelacion. Dentro de los 5 dias habiles siguientes a
la fecha en que Molina recibe la apelacidon del Miembro, le enviaremos una carta en la que se acusa recibo
de la fecha de recepcion, los procedimientos a seguir en la apelacion y una lista de documentos que el
Miembro debe presentar para su revision. Cuando recibimos una apelacion de forma oral, Molina le
enviara al Miembro un formulario de apelacion breve. En apoyo de su apelacion, el Miembro tiene la
opcidn de presentarle evidencia y testimonio a Molina. El Miembro y su representante autorizado pueden
pedir que revisen su expediente y cualquier documento relevante y pueden presentar cuestiones escritas,
comentarios e informaciéon médica adicional dentro de los 180 dias después de que el Miembro reciba
notificacién de una Determinacion adversa o en cualquier momento durante el proceso de apelacion. Un
médico tomara la decision de apelacion.

Molina le proporcionara al Miembro o a su representante autorizado cualquier evidencia o fundamento
nuevo o adicional y cualquier otra informacién y documentos utilizados en la revision de su apelacion sin
tener en cuenta si dicha informacion se consider6 en la determinacion inicial.

Molina se basara en la Determinacion adversa inicial. Cualquier evidencia o fundamento nuevo o
adicional sera proporcionado al Miembro o a su representante autorizado lo suficientemente antes de la
fecha en que se tome una decision final sobre la apelacion para darle la oportunidad de responder.
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Si el Miembro alguna pregunta sobre los procedimientos de apelaciones, escribanos a la direccion anterior
o llamenos. Este proceso de apelacion no le prohibe al Miembro emprender acciones civiles disponibles
bajo la ley.

Momento de las Determinaciones de apelacién: Molina tomara una determinacion de apelacion tan
pronto como sea posible, pero en ningun caso mas de 30 dias después de que hayamos recibido la
apelacion.

Aviso de la Determinacion de apelacion: Molina notificara a la parte que presenta la apelacion, al
Miembro y a cualquier proveedor de atencion médica que haya recomendado los servicios involucrados en
la apelacion, mediante un aviso por escrito de la determinacion. El aviso por escrito incluira:

e La base clinica para la determinacion;

e Una declaracion de las razones médicas, dentales o contractuales especificas para la
resolucion;

e Una descripcion de o la fuente de los criterios de evaluacion utilizados para la
determinacion;

e Aviso del derecho de la parte apelante a solicitar la revision de la determinacion adversa
por parte de una IRO bajo la Seccion 19.1717 de este titulo (relacionada con la Revision
independiente de las Determinaciones adversas);

e Una referencia a las disposiciones del plan de prestaciones en las que se basa la
determinacion, o a la base contractual, administrativa o de protocolo para la
determinacion;

e La especialidad del médico u otro proveedor de atencion médica que toma la
determinacion;

e En ciertas situaciones, puede haber una declaracion en idiomas distintos del inglés de que
la notificacion por escrito de las denegaciones de quejas y cierta otra informacion de
beneficios disponible (bajo peticion) en dichos idiomas distintos del inglés y coémo
acceder a los servicios lingiiisticos de Molina; Si la decision es una denegacion, la
especialidad del médico u otro proveedor de atencién médica que hace la denegacion; y

e Una explicacion del proceso de revision externa de Molina a una Organizacion de
Revision independiente (y como iniciar una revision externa de la determinacion).

Sus derechos de revision externa se describen a continuacion en la seccion Apelacion a una Organizacion
de Revision independiente (IRO)que aparece a continuacion.

Apelacion a una Organizacién de Revision Independiente (IRO): El Miembro puede solicitar una
apelacion a una Organizacion de Revision Independiente (“IRO”) de la negacion de una apelacion de una
Determinacion adversa hecha por Molina.

Este procedimiento no forma parte del proceso de queja y se aplica solo a quejas de Determinaciones
adversas. Ademas, en circunstancias que amenazan la vida o que requieren atencion urgente, el Miembro
tiene derecho a una apelacion inmediata a una IRO y no esta obligado a cumplir con la apelacion de Molina
de un proceso de Determinacion adversa.

Cualquier parte cuya apelacion de una Determinacion adversa sea negada por Molina puede solicitar la
revision de la decision por parte de un IRO. En el momento en que se deniegue la apelacion, le
proporcionaremos al Miembro, a su representante designado, o al Proveedor de registros, informacion sobre
como apelar la denegacion, incluyendo cualquier formulario aprobado, que el Miembro, su representante
designado, o su proveedor de registros debe completar. En situaciones de urgencia o que amenazan la vida,
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comuniquese con Molina por teléfono para solicitar la revision y proporcionar la informaciéon requerida.
Para todas las otras situaciones, la revision de IRO debe ser solicitada por escrito a Molina para comenzar
el proceso de revision independiente.

e Molina presentara registros médicos, nombres de proveedores y cualquier documentacion
pertinente a la decision de la IRO en un plazo de 3 dias habiles a partir de la recepcion de
la solicitud para una revision de la IRO.

e Molina cumplira con la decision de la IRO.

e Molina pagara por la revision independiente.

A peticion y sin cargo, el Miembro o su designado pueden tener acceso razonable a todos los documentos,
registros y otra informacion relevante a la reclamacion o apelacion y a copias de ellos, incluyendo:

e Lainformacion en la que se basa para tomar la decision;

e Lainformacion presentada, considerada o generada en el curso de la toma de decisiones,
se bas6 o0 no en tomar la decision;

e Descripciones del proceso administrativo y las salvaguardias utilizadas para tomar la
decision;

e Registros de cualquier revision independiente realizada por Molina;

e Juicios médicos, incluyendo si un servicio en particular es experimental o de investigacion
o no es Médicamente necesario o apropiado; y

e Asesoramiento y consulta de expertos obtenidos por Molina en relacion con la queja
denegada, independientemente de que se confiara o no en el asesoramiento para tomar la
decision.

El proceso de apelacion no le prohibe al Miembro buscar otros remedios apropiados, incluyendo: medidas
cautelares; un juicio declaratorio u otro alivio disponible bajo la ley, si el requisito de agotar el proceso de
apelacion y revision pone su salud en serio peligro.

OTROS

DISPOSICIONES DIVERSAS

Continuacion de la cobertura debido a cambios en el estado civil: Si el Miembro pierde la cobertura
debido a un cambio en el estado civil, Molina le emitira una nueva EOC que sea efectiva antes del cambio
en el estado civil. La nueva EOC se emitira sin evidencia de asegurabilidad de acuerdo con la ley estatal y
tendra la misma fecha efectiva que la EOC bajo la cual la cobertura fue otorgada antes del cambio en el
estado civil.

Actos mas alla del control de Molina Healthcare: Si las circunstancias mas alla del control razonable de
Molina Healthcare, incluido cualquier desastre importante, epidemia, destruccion total o parcial de
instalaciones, guerra, disturbios o insurreccion civil, resultan en la indisponibilidad de cualquier
instalacion, personal o Proveedores participantes, entonces Molina Healthcare y los Proveedores
participantes proveeran o intentaran proveer Servicios cubiertos en la medida de lo posible, segin su
mejor criterio, dentro de la limitacion de tales instalaciones y personal y Proveedores participantes. Ni
Molina Healthcare ni ningiin Proveedor participante tendra ninguna responsabilidad u obligacion por
demora o falta de prestacion de Servicios cubiertos si tal retraso o fracaso es el resultado de cualquiera de
las circunstancias descritas anteriormente.
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Renuncia: El incumplimiento por parte de Molina Healthcare de cualquier disposicion de este Acuerdo no
se interpretara como una renuncia a esa disposicion o a cualquier otra disposicion de este Acuerdo, ni
perjudicara el derecho de Molina a exigirle al Miembro el cumplimiento de cualquier disposicion de este
Acuerdo.

No discriminacion: Molina Healthcare no discrimina en contratar personal o proveer atencion médica
basada en una condicion de salud preexistente, afiliacion politica, color, credo, edad, origen nacional,
identificacion de grupo étnico, religion, discapacidad, incapacidad, orientacion sexual o sexo e identidad
de género. Si el Miembro piensa que no ha sido tratado de manera justa, debe llamar al Centro de
Atencion al Cliente al nimero gratuito 1 (888) 560-2025.

Donacion de 6rganos o tejidos: Los Miembros pueden convertirse en donantes de 6érganos o tejidos. Los
avances médicos en la tecnologia de trasplante de 6rganos han ayudado a muchos pacientes. Sin embargo,
el nimero de 6rganos disponibles es mucho menor que el nimero de pacientes que necesitan un trasplante
de organos. El Miembro puede elegir ser un donante de tejido organico haciendo esa seleccion cuando
renueve su Licencia de conducir o recoja un formulario en la oficina mas cercana del Departamento de
Seguridad Publica, o puede ingresar en linea en www.donatelifeTexas.org para registrarse.

Acuerdo vinculante para los miembros: Al elegir la cobertura o aceptar los beneficios en virtud de este
Acuerdo, todos los Miembros legalmente capaces de contratar, y los representantes legales de todos los
Miembros incapaces de contratar, estan de acuerdo con todas las disposiciones de este Acuerdo.

Asignacion: El Miembro no puede asignar este Acuerdo ni ninguno de los derechos, intereses, reclamos
por dinero debido, beneficios, reclamos u obligaciones que se establecen en el presente documento sin el
consentimiento previo por escrito de Molina (que el consentimiento puede ser rechazado a discrecion de
Molina).

Ley vigente: Salvo en la medida en que prevalezca la ley federal, este Acuerdo se regird de acuerdo con la
ley de Texas y cualquier disposicion que se requiera que esté en este acuerdo por ley estatal o federal serd
vinculante para Molina Healthcare y los Miembros, esté o no establecido en este Acuerdo.

Indisputabilidad: Todas las declaraciones hechas por el Miembro en la solicitud de inscripcion se
consideran representaciones y no garantias. Las declaraciones se consideran veraces y hechas al leal saber
y entender del Miembro. No se puede usar una declaraciéon en un concurso para anular, cancelar o no
renovar la cobertura de un afiliado o reducir los beneficios a menos que:

e esté en una solicitud de inscripcion por escrito firmada por el suscriptor; y
e una copia firmada de la solicitud de inscripcion es o ha sido proporcionada al suscriptor o al
representante personal del suscriptor

Un contrato individual o un certificado de grupo solo puede impugnarse por fraude o tergiversacion
intencional de hechos materiales realizados en la solicitud de inscripcion.

Falta de validez: Si alguna disposicion de este Acuerdo no se mantiene de conformidad con las leyes
aplicables en un procedimiento judicial, dicha disposicion no se considerara invalida, sino que se
interpretara y aplicara como si estuviera en pleno cumplimiento del Codigo de seguros Capitulo 1271 y
otras leyes aplicables, y el resto de este Acuerdo seguira siendo operativo y en plena vigencia y efecto.
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Avisos: Cualquier aviso requerido por Molina Healthcare bajo este Acuerdo sera enviado a la direccion
mas reciente que tenemos para el suscriptor. El Suscriptor es responsable de reportar cualquier cambio de
direccion poniéndose en contacto con el Marketplace al 1 (800) 318-2596.
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AVISO DE FACTURACION DEL SALDO

AUNQUE LOS SERVICIOS DE ATENCION MEDICA PUEDEN SER O
LE HAN SIDO PROPORCIONADOS EN UN CENTRO DE ATENCION
MEDICA, MIEMBRO DE LA RED DE PROVEEDORES UTILIZADA
POR SU PLAN DE BENEFICIOS DE SALUD, OTROS SERVICIOS
PROFESIONALES PUEDEN SER O SE HAN PROPORCIONADO EN O
A TRAVES DE LA INSTALACION POR MEDICOS, PROVEEDORES DE
DIAGNOSTICO POR IMAGENES FUERA DE LA RED, PROVEEDORES
DE SERVICIOS DE LABORATORIO, Y OTROS PROFESIONALES DE
LA SALUD QUE NO SON MIEMBROS DE ESA RED. USTED PUEDE
SER RESPONSABLE DEL PAGO DE TODOS O PARTE DE LOS
HONORARIOS POR ESOS SERVICIOS PROFESIONALES QUE NO SE
PAGAN O NO ESTAN CUBIERTOS POR SU PLAN DE BENEFICIOS DE
SALUD A MENOS QUE LA FACTURACION DEL SALDO POR ESOS
SERVICIOS ESTE PROHIBIDA.

SI USTED RECIBE UNA FACTURA, APARTE DE LA DE SU COSTO
COMPARTIDO, COMO SE MUESTRA EN EL PROGRAMA DE
BENEFICIOS, DE SU PROVEEDOR, PROVEEDOR DE
DIAGNOSTICO POR IMAGENES QUE NO SEA DE LA RED,
PROVEEDOR DE SERVICIOS DE LABORATORIO (FACTURACION
DEL SALDO), DEBE COMUNICARSE CON EL DEPARTAMENTO DE
SERVICIOS PARA MIEMBROS DE MOLINA AL EL NUMERO DE
TELEFONO DE SU TARJETA DE IDENTIFICACION
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AVISO DE CIERTOS BENEFICIOS OBLIGATORIOS
Este aviso es para informar al Miembro de cierta cobertura y/o beneficios proporcionados en su plan de
salud asegurado por Molina Healthcare of Texas, Inc. La legislacion exige que le enviemos este aviso al
Miembro. Si el Miembro tiene preguntas sobre este aviso, debe llamar a Molina Healthcare al 1-888-560-
2065

Mastectomia o Diseccion de ganglios linfaticos
Estancia minima de hospitalizacion: Si debido al tratamiento del cancer de mama, cualquier persona
cubierta por este plan se somete a una mastectomia o una diseccion de ganglios linfaticos, este plan
proporcionara cobertura para la atencion de pacientes hospitalizados por un minimo de:

e 48 horas después de una mastectomia; y

e 24 horas después de una diseccion de ganglios linfaticos.

El nimero minimo de horas de hospitalizacion no es necesario si la persona cubierta que recibe el
tratamiento y el médico de cabecera determinan que es apropiado un periodo mas corto de atencion de
pacientes hospitalizados.

Prohibiciones
No podemos:
e Negar la elegibilidad de ninguna persona cubierta o la elegibilidad continua o no renovar
este plan Gnicamente para evitar proporcionar las horas minimas de hospitalizacion;
e Proporcionar pagos o rebajas para alentar a cualquier persona cubierta a aceptar menos de
las horas minimas de hospitalizacion;
e Reducir o limitar la cantidad pagada al médico que lo atiende, o penalizar de otra manera
al médico, porque el médico requirié que una persona cubierta recibiera las horas minimas
de hospitalizacion; o
e Proporcionar incentivos financieros u otros al médico que lo atiende para alentar al
médico a proporcionar atencion que sea menos de las horas minimas.

Cobertura y/o beneficios para la Cirugia reconstructiva después de la mastectomia Se proporciona
cobertura y/o beneficios a cada persona cubierta para cirugia reconstructiva después de la mastectomia,
incluyendo:
e Todas las etapas de la reconstruccion de la mama en la que se ha realizado la
mastectomia;
e (Cirugia y reconstruccion de la otra mama para alcanzar una apariencia simétrica; y
e Protesis y tratamiento de complicaciones fisicas, incluyendo linfedemas, en todas las
etapas de la mastectomia.

Se deben proporcionar la cobertura y/o los beneficios de una manera determinada a ser apropiada en
consulta con la persona cubierta y el médico que asiste. El porcentaje de Costos compartidos y las
cantidades de copago serdn los mismas que los aplicados a otros Gastos de hospital para pacientes
internados o Gastos médicos-quirargicos cubiertos de manera similar, como se muestra en el Programa de
Cobertura.

Prohibiciones
No podemos:
e Offrecer a la persona cubierta un incentivo financiero para renunciar a la reconstruccion
mamaria o renunciar a la cobertura y/o beneficios que se muestran anteriormente;
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e Condicionar, limitar o negar la elegibilidad de cualquier persona cubierta o continuar con
la elegibilidad para inscribirse en el plan o no renovar este plan inicamente para evitar
proporcionar la cobertura y/o los beneficios mostrados anteriormente; o

e Reducir o limitar la cantidad pagada al médico o proveedor, ni penalizar de otra manera, o
proporcionar un incentivo financiero para inducir al médico o proveedor a proporcionar
atencion a una persona cubierta de una manera incompatible con la cobertura y/o los
beneficios mostrados anteriormente.
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Examenes para la deteccion del cancer de préstata

Se proporcionan beneficios para cada hombre cubierto para un examen de
diagnostico anual reconocido por el médico para la deteccion del cancer de prostata.
Los beneficios incluyen:

e Un examen fisico para la deteccion del cancer de prostata; y
¢ Un examen de antigeno prostatico especifico para cada hombre cubierto que:
e Tenga por lo menos 50 afios de edad; o
e Al menos 40 afios de edad con antecedentes familiares de cancer de prostata u otro
factor de riesgo de cancer de prostata.

Internacion como paciente internado después del nacimiento de un niiio
Por cada persona cubierta para los beneficios de maternidad/parto, proveeremos atencion como paciente
internado para la madre y su hijo recién nacido en un centro de atencién médica por un minimo de:

e 48 horas después de un parto vaginal sin complicaciones; y
e 96 horas después de un parto sin complicaciones por cesarea

Este beneficio no requiere que una mujer cubierta que sea elegible para recibir prestaciones de
maternidad/parto tenga que:

e Dar a luz en un hospital u otro centro de atencion médica; o
e Permanecer en un hospital u otro centro de atencion médica por el nimero minimo de
horas después del nacimiento del nifio.

Si una madre cubierta o su hijo recién nacido es dado de alta antes de que hayan vencido las 48 o 96 horas,
proveeremos cobertura para el cuidado post parto. El cuidado pos parto incluye la educaciéon de los padres,
la asistencia y la capacitacion en lactancia materna y alimentacion con biberon y la realizacion de pruebas
clinicas necesarias y aprobadas. La atencion la proporciona un médico, una enfermera registrada u otro
proveedor de atencion médica con licencia apropiada, y la madre tendra la opcion de recibir la atencion en
su casa, la oficina del proveedor de atencién médica o un centro de atencién médica.

Prohibiciones
No podemos:

e Modificar los términos de esta cobertura sobre la base de cualquier persona cubierta que
solicite menos de la cobertura minima requerida;

e Ofrecer a la madre incentivos financieros u otra compensacion por la exencion del nimero
minimo de horas requerido;

e Negarnos a aceptar la recomendaciéon de un médico por un periodo especifico de atencion
hospitalaria realizada en consulta con la madre si el periodo recomendado por el médico
no excede las directrices para la atencion prenatal desarrolladas por asociaciones
profesionales de obstetras y ginec6logos o pediatras reconocidos a nivel nacional;

e Reducir los pagos o reembolsos por debajo de la tasa habitual y razonable; o

e Penalizar a un médico por recomendar la atencion para pacientes internados de la madre o
del recién nacido.

Cobertura de pruebas para la deteccion del virus del papiloma humano, el cancer de ovario y el
cancer de cuello uterino
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Por cada mujer inscrita en el plan que tiene 18 afios o més, los gastos se cubren para un examen diagnostico
anual reconocido médicamente, o cualquier otro examen para la deteccidon temprana del cancer ovéarico y el
cancer cervical. La cobertura que se requiere en esta seccion incluye como minimo un analisis de sangre de
CA 125; y una prueba de Papanicolaou convencional o un examen que utiliza métodos de citologia a base
de liquido. La Administracion de Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos debe aprobar el
método, solo o en combinacién con un examen aprobado por la Administracion de Alimentos y
Medicamentos de los Estados Unidos para la deteccion del virus del papiloma humano.

AVISO DE COBERTURA POR LESION CEREBRAL ADQUIRIDA
La cobertura del plan de beneficios de salud para una lesion cerebral adquirida incluye los siguientes
servicios:

Terapia de rehabilitacion cognitiva

Terapia de comunicacion cognitiva

Terapia neurocognitiva y rehabilitacion

Pruebas y tratamiento neuroconductuales, neurofisioldgicos, neuropsicoldgicos y

psicofisiologicos

Terapia y remediacion de la neuroretroalimentacion

e Servicios de transicion post aguda y servicios de reintegracion comunitaria, incluyendo
servicios de tratamiento ambulatorio de dia u otros servicios de tratamiento de atencion
post aguda

e Los gastos razonables relacionados con la reevaluacion periddica de la atencion de una

persona cubierta por el plan que ha sufrido una lesion cerebral adquirida, no ha respondido

al tratamiento y se vuelve receptivo al tratamiento en una fecha posterior, momento en que

los servicios de rehabilitacion cognitiva serian un beneficio cubierto.

El hecho de que una lesion cerebral adquirida no resulte en hospitalizacion o tratamiento de atencion aguda
no afecta el derecho del Miembro o Suscriptor a recibir los tratamientos o servicios anteriores que sean
proporcionales a su condiciéon. Se pueden proporcionar tratamientos o servicios post-agudos legalmente,
incluyendo hospitales de rehabilitacion aguda o post aguda e instalaciones de vida asistida reguladas por el
Codigo de Salud y Seguridad.

Bienestar y otros beneficios del programa: Este Acuerdo incluye el acceso a un programa de
bienestar ofrecido para alentar a los Miembros a realizar actividades de salud que respalden su
salud general. El programa es voluntario y esta disponible sin costo adicional para todos los
Suscriptores. El programa también esta disponible para los Dependientes mayores de 18 afios sin
costo. Es posible que Molina le ofrezca recompensas u otros beneficios por participar en ciertas
actividades y programas de salud. Las recompensas y los beneficios del programa disponibles para
los Miembros pueden incluir créditos de primas u otros beneficios, como tarjetas regalo.

Los Miembros deben consultar con su Proveedor de atencion primaria antes de participar. El programa de
bienestar es opcional y los beneficios estan disponibles sin costo adicional para los miembros elegibles.
Para obtener mas informacion, comuniquese con el Centro de Apoyo al Cliente.
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AVISO DE CIERTOS BENEFICIOS OBLIGATORIOS

Este aviso es para informarle sobre cierta cobertura y/o beneficios proporcionados por su contrato con
Molina Healthcare of Texas, Inc.

Cobertura de pruebas para deteccion de cancer colorrectal

Se brindan beneficios, para cada persona inscrita en el plan que tenga 45 afios de edad o mas y con un
riesgo normal de desarrollar cancer de colon, para los gastos incurridos en la realizacion de un examen de
deteccion médicamente reconocido para la deteccion de cancer colorrectal. Los beneficios incluyen la
eleccion de la persona cubierta de:

e todos los examenes de cancer colorrectal, servicios preventivos y pruebas de laboratorio a
los que el Grupo de Trabajo de Servicios Médicos Preventivos de los Estados Unidos
asignd una calificacion de "A" o "B" para personas de riesgo promedio, incluidos los
servicios a los que se les puede asignar una calificaciéon de "A" o "B" en el futuro, o

e una colonoscopia inicial u otra prueba o procedimiento médico para la deteccidon del
cancer colorrectal y una colonoscopia de seguimiento si los resultados de la colonoscopia,
prueba o procedimiento inicial son anormales.

Si alguna persona cubierta por este plan tiene preguntas sobre lo anterior, llame a Molina al
1 (888) 560-2025, o escribanos a 1660 N Westridge Circle Irving, TX 75038.
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MOLINA HEALTHARE OF TEXAS, INC. SERVICE AREA MAP
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.‘ “ MO I_I N AC Aviso de no discriminacion

HEALTHCARE Molina Healthcare

Your Extended Family.

Molina Healthcare (Molina) cumple con todas las leyes federales de derechos civiles relacionadas con los
servicios de atencion médica. Molina ofrece servicios de atencion médica a todos los miembros sin
discriminar por cuestiones de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

Molina también cumple con las leyes estatales aplicables y no discrimina en base a credo, género, expresion o
identidad de género, orientacion sexual, estado civil, religion, condicion militar o veterano retirado con
honores, o por el uso de un perro guia o un animal de servicio entrenado por una persona con una
discapacidad.

Para ayudarle a hablar con nosotros, Molina proporciona los siguientes servicios sin costo alguno y de manera
oportuna:
* Ayuda y servicios para personas con discapacidad
o Intérpretes capacitados en lenguaje de sefas
o Material escrito en otros formatos (letra grande, audio, formatos electronicos accesibles,
braille)
* Servicios de idioma para personas que hablan otro idioma o tienen capacidades limitadas en inglés
o Intérpretes especializados
o Material escrito traducido en su idioma

Si necesita estos servicios, péngase en contacto con el Departamento de Servicios para Miembros de Molina.
El nimero del Departamento de Servicios para Miembros de Molina esta en la parte posterior de su tarjeta de
identificacion de miembro. (TTY: 711).

Si considera que Molina no le proporcion6 estos servicios o le traté de manera diferente por motivos de raza,
color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar un reclamo. Puede presentar un reclamo en
persona, por correo postal, fax o correo electronico. Si necesita ayuda para escribir el reclamo, podemos
ayudarle. Llame a nuestro Coordinador de Derechos Civiles al (866) 606-3889, o al TTY: 711.

Envie su reclamo por correo postal a: Civil Rights Coordinator, 200 Oceangate, Long Beach,
CA 90802.

También puede enviar su reclamo por correo electronico a civil.rights@molinahealthcare.com.

También puede presentar su reclamo ante Molina Healthcare AlertLine, las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana en: https://molinahealthcare.alertline.com.

También puede presentar un reclamo de derechos civiles ante el U.S. Department of Health and Human
Services, Office for Civil Rights. Los formularios para la presentacion de reclamos estan disponibles en
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html. Puede enviarlo por correo a:

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

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

También puede enviarlo a un sitio web a través del Portal de Reclamos de la Office for Civil Rights en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf.

Si necesita ayuda, llame al (800) 368-1019; TTY (800) 537-7697.

03/11/19 - Global
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ACCESO A IDIOMAS

Si usted, o alguien a quien estd ayudando, tiene preguntas sobre Molina Marketplace, tiene el derecho de
obtener ayuda e informacion en su idioma sin costo alguno. Para hablar con un intérprete, llame al

1 (888) 560-2025.
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Francés Si vous, ou quelqu'un que vous étes en train d’aider, a des questions a propos de Molina

Marketplace, vous avez le droit d'obtenir de 'aide et l'information dans votre langue a aucun
cout. Pour parler a un interprete, appelez 1 (888) 560-2025.

Aleman Falls Sie oder jemand, dem Sie helfen, Fragen zum Molina Marketplace haben, haben Sie das
Recht, kostenlose Hilfe und Informationen in Ihrer Sprache zu erhalten. Um mit einem
Dolmetscher zu sprechen, rufen Sie bitte die Nummer 1 (888) 560- 2025 an.
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Ruso

EcAn y BAC HAH AHIIA, KOTOPOMY BBI TIOMOTA€Te, HMEIOTCH BOITpocH 1o mosoay Molina
Marketplace, o bt nmeere npaso Ha GecriaaTHOE MOAYUEHME TTOMOITH U MH(OPMAIUN HA

BAIIIEeM S3bIKE. AASL PA3rOBOPA C IIEPEBOAYUKOM I103BoHMTE 110 Teaedpony 1 (888) 560-2025.

Espanol

Si usted, o alguien a quien usted estd ayudando, tiene preguntas acerca de Molina
Markeplace tiene derecho a obtener ayuda e informacién en su idioma sin costo alguno.
Para hablar con un intérprete, llame al 1 (888) 560-2025.

Tagalog

Kung ikaw, o ang iyong tinutulungan, ay may mga katanungan tungkol sa Molina
Marketplace, may karapatan ka na makakuha ng tulong at impormasyon sa iyong wika ng
walang gastos. Upang makausap ang isang tagasalin, tumawag sa 1 (888) 560-2025.

Urdu

o8 S ol $0s s S Ume o S Marketplace Molina =S «us =) S 23 Gl (S g sl S8 el S
2025-560 IS S S @l s glea 5 (S o 33 8 S S duals Gilaglaa gl a3 e L) () S Gl S
=S JS 5 1(888)

Vietnamita

Néu quy vi, hay ngwdi ma quy vi dang giup d@, c6 cau hdi v& Molina Marketplace, quy
vi c6 quyén dwoc tro gitip va nhdn thong tin b.’?lng ngén nglt clla minh mién phi. D& néi
chuyén v&i mot thong dich vién, vui long ¢oi 1 (888) 560-2025.
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