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A facturacion del saldo

Estas en familia.

Como miembro de Molina Dual Options Cal MediConnect Plan Medicare-Medicaid Plan, usted no tiene que pagar por
los servicios que estan cubiertos bajo su plan de salud. Como parte del programa MMP, sus proveedores han acordado
aceptar los pagos de Molina Dual Options como pago completo.

Los deducibles, coseguros y copagos se consideran cantidades del costo compartido. Cuando usted recibe una factura con
estas cantidades, se denomina facturacion del saldo. Se le notifica que la “facturacion del saldo” de parte de proveedores,
para cualquier servicio cubierto, a cualquier paciente que sea miembro de Molina Dual Options, es ilegal.

Por favor, lea a continuacion algunas de las excepciones.

¢Cuando tiene la responsabilidad de pagar?
Usted tiene que pagar la parte que tipicamente le corresponde pagar por los medicamentos recetados por su
médico, siempre y cuando estén cubiertos por su plan.
A veces tiene que pagar si usted recibe servicios que no estan cubiertos por su plan de salud. Cuando esto
ocurra, le enviaremos una carta para informarle que denegamos algo y que sera su responsabilidad pagarlo.

¢Ha recibido una facturacion del saldo?

Si usted cree que ha recibido facturacion del saldo, llame al Servicios para Miembros al (855) 665-4627. Los usuarios de
TTY/TDD deben llamar al 711. Nuestras horas de servicios son de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora local.
Por favor, tenga la factura a la mano cuando llame.

Molina Dual Options Cal MediConnect Plan Medicare-Medicaid Plan es un plan de salud con contratos con Medicare y
Medi-Cal para proporcionar los beneficios de ambos programas a las personas inscritas. Puede obtener esta informacion
gratuitamente en otros formatos, como letra grande, braille o audio. Llame al (855) 665-4627, TTY al 711, de lunes a
viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
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Your Extended Family.

Molina Healthcare of California (Molina) complies with all Federal civil rights laws that relate to healthcare
services. Molina offers healthcare services to all members without regard to race, color, national origin,
ancestry, age, disability, or sex. Molina does not exclude people or treat them differently because of race, color,
national origin, age, disability, or sex. This includes gender identity, pregnancy and sex stereotyping. Molina
also complies with applicable state laws and does not discriminate on the basis of creed, gender, gender
expression or identity, sexual orientation, marital status, religion, honorably discharged veteran or military
status, or the use of a trained dog guide or service animal by a person with a disability.

To help you talk with us, Molina provides services free of charge, in a timely manner:
* Aids and services to people with disabilities
o Skilled sign language interpreters
o Written material in other formats (large print, audio, accessible electronic formats, Braille)
* Language services to people who speak another language or have limited English skills
0 Skilled interpreters
O Written material translated in your language
O Material that is simply written in plain language
If you need these services, contact Molina Member Services at (855) 665-4627; TTY/TDD: 711, Monday —
Friday, 8 a.m. to 8 p.m., local time.

If you think that Molina failed to provide these services or treated you differently based on your race, color,
national origin, age, disability, or sex, you can file a complaint. You can file a complaint in person, by mail,
fax, or email. If you need help writing your complaint, we will help you. Call our Civil Rights Coordinator at
(866) 606-3889, or TTY, 711. Mail your complaint to:

Civil Rights Coordinator
200 Oceangate
Long Beach, CA 90802

You can also email your complaint to civil.rights@molinahealthcare.com. Or, fax your complaint to (562) 499-
0610.

You can also file a civil rights complaint with the U.S. Department of Health and Human Services, Office for
Civil Rights. Complaint forms are available at http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html. You can mail it
to:

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

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

You can also send it to a website through the Office for Civil Rights Complaint Portal, available at
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf.

If you need help, call 1-800-368-1019; TTY 800-537-7697.


http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
mailto:civil.rights@molinahealthcare.com
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Your Extended Family.
English
ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, are
available to you. Call 1-855-665-4627 (TTY: 711).

Spanish
ATENCION: si habla espaiiol, tiene a su disposicidn servicios gratuitos de asistencia
linglistica. Llame al 1-855-665-4627 (TTY: 711).

Chinese
T - IR s aa b e, ] DA B e 355 S iR IR s, sw i 1-855-665-4627 (TTY : 711).

Tagalog
PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng
tulong sa wika nang walang bayad. Tumawag sa 1-855-665-4627 (TTY: 711).

French
ATTENTION : Si vous parlez francais, des services d'aide linguistique vous sont
proposés gratuitement. Appelez le 1-855-665-4627 (ATS : 711).

Vietnamese . N
CHU Y: Né&u ban ndéi Tiéng Viét, cd cac dich vu ho trg ngon ngltr mién phi danh cho ban.
Goi sG 1-855-665-4627 (TTY: 711).

German
ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlos sprachliche
Hilfsdienstleistungen zur Verfigung. Rufnummer: 1-855-665-4627 (TTY: 711).

Korean
9] FHo] E ALEEA| = A G, 21o] XY AH|AE F 87 o] 8514 5= 2lHF Yt 1-855-665-
4627 (TTY: 711) H O 2 A 3}3)] 4] Al &

Russian
BHMMAHWE: Ecnu Bbl roBOpMTE Ha PYCCKOM S3blKe, TO BaM AOCTYMNHblI 6ecnniaTHble
ycnyrn nepesoja. 3BOHUTe 1-855-665-4627 (Tenetann: 711).

Arabic
aaall Cila o)) 1-855-665-4627 @i Jeail | laally el i) 35 4y gall) e lusal) ciland Gl Aalll HS) ot cui€ 1Y) ;ada el
AT11 x84
Hindi
€Tl &: TG 37T & Sierct § Y 31Teh Forw o] 7 #7797 HETIT HaTd 39eTst § | 1-855-665-4627 (TTY: 711)

U icl hY|
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Italian
ATTENZIONE: In caso la lingua parlata sia l'italiano, sono disponibili servizi di assistenza
linguistica gratuiti. Chiamare il numero 1-855-665-4627 (TTY: 711).

Portugués
ATENCAO: Se fala portugués, encontram-se disponiveis servigos linguisticos, gratis.
Ligue para 1-855-665-4627 (TTY: 711).

French Creole
ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen sevis eéd pou lang ki disponib gratis pou ou.
Rele 1-855-665-4627 (TTY: 711).

Polish
UWAGA: Jezeli méwisz po polsku, mozesz skorzystaé z bezptatnej pomocy jezykowej.
Zadzwon pod numer 1-855-665-4627 (TTY: 711).

Japanese
I 0 HARGE
) £ T, BEILIC

SN BAY A, BEOSEZRY SFH W22 £ 9, 1-855-665-4627 (TTY: 711
T 2K 723,

Hmong
LUS CEEV: Yog tias koj hais lus Hmoob, cov kev pab txog lus, muaj kev pab dawb rau koj. Hu rau 1-855-
665-4627 (TTY: 711).

Farsi
1-855-665-4627 (TTY: L .28l e adl i lad ) 0 &0 @y seay (Al ) @lagast S o KR 8 L) 40 K1 ida g
o8 i 711)
Armenian

NRTURLNRESNPL Bph funund bp huytpkl, wyw dkq wi]&wp Jupnn b wpudunpdty
(Equljutt wwlgnipyul Swnwyni pjnibiikp: Quiiquhwpkp 1-855-665-4627 (TTY (hknwwnhuy)
711):

Carpbodignﬁ _ B ] . o
U 10aSMmysSuNw Manisl whSSwinmAman inwsSSAS W

AHNGEISIONUUITHAY G §itd) 1-855-665-4627 (TTY: 711)1

Panjabi
fimres fe€: A 3AT UArst g8t J, 37 3 &9 A3 AT 393 B8 He3 GuBeT J1 1-855-665-4627
(TTY: 711) '3 S &3]

Thai
Sou: dnayane Inegaaunsalfuimssromaenenians Tns 1-855-665-4627 (TTY: 711).
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