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Evidencia de Cobertura para: 2026

Sus beneficios y servicios médicos y la cobertura de medicamentos de Medicare como
miembro de Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP)

En este documento, se ofrecen detalles acerca de su cobertura de atencién y medicamentos de Medicare
desde el 1 de enero hasta el 31 de diciembre de 2026. Este es un documento legal importante. Consérvelo
en un lugar seguro.

En este documento, se explican sus beneficios y derechos. Utilice este documento para comprender:

* Nuestra prima del plany los costos compartidos

* Nuestros beneficios médicos y de medicamentos

* Como presentar una queja si no esta satisfecho con un servicio o tratamiento
* Cémo comunicarse con nosotros

Otras protecciones requeridas por la ley de Medicare

Sitiene preguntas sobre este documento, comuniquese con el Departamento de Servicios para Miembros
al (800) 665-0898. (Los usuarios de TTY deben llamar al 711). El horario de atencion es del 1.° de octubre
al 31 de marzo, los 7 dias de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. hora local. Del 1 de abril al 30 de septiembre,
de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. Esta llamada es gratuita.

Este plan, Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP), es ofrecido por Molina Healthcare of California (cuando

esta Evidencia de Cobertura dice “nosotros”, “nos” o “nuestro”, significa Molina Healthcare of California Cuando
dice “plan” o “nuestro plan”, significa Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP)).

Este documento estd disponible de forma gratuita en Arabic, Armenian, Cambodian, Chinese, Farsi, Hmong,
Korean, Russian, Spanish, Tagalog, and Vietnamese.

Puede obtener este documento sin costo en otro idioma o en otros formatos, como braille, audio o letra
grande. Llame al (800) 665-0898, (TTY: 711). La llamada es gratuita.

Los beneficios, o los copagos o coseguro pueden cambiar el 1 de enero de 2027.

Nuestro formulario, la red de farmacias o la red de proveedores pueden cambiar en cualquier momento.
Recibird un aviso sobre cualquier cambio que pueda afectarle con al menos 30 dias de anticipacién.

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

Molina Healthcare cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina por motivos
de raza, origen étnico, nacionalidad, religion, género, sexo, edad, discapacidad mental o fisica, estado de
salud, recepcion de atencién médica, experiencia en reclamaciones, historia clinica, informacion genética,
evidencia de asegurabilidad, ubicacién geografica.

H3038_26_002_CA_EOC_C
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CAPITULO 1:
Primeros pasos como miembro

SECCION 1 Usted es un miembro de Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP)

Seccion 1.1  Usted esta inscrito en Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP), que
es un plan de necesidades especiales de Medicare

Usted esta cubierto por Medicare y Medicaid:

* Medicare es el programa de seguro médico federal para personas mayores de 65 afios 0 mas, algunas
personas menores de 65 con ciertas discapacidadesy pacientes con enfermedad renal en etapa terminal
(insuficiencia renal).

* Medicaid es un programa mixto federal y estatal que brinda asistencia econémica por gastos médicos
a personas de bajos ingresos y recursos. La cobertura de Medicaid varia de acuerdo con el estado y el
tipo de plan de Medicaid que tenga. Algunas personas que tienen Medicaid obtienen ayuda para pagar
las primas y otros costos de Medicare. Otras personas también obtienen cobertura por medicamentos
y servicios adicionales que no estan cubiertos por Medicare.

Ha decidido obtener su atencién médicay su cobertura de medicamentos de Medicare a través de nuestro
plan Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP). Nuestro plan cubre todos los servicios de la Parte Ay la
Parte B. Sin embargo, la distribucidn de costosy el acceso de proveedores en nuestro plan difieren de Medicare
Original.

Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) es un plan especial de Medicare Advantage (un Plan de
necesidades especiales de Medicare), lo que significa que los beneficios estan disefiados para las personas
con necesidades especiales de atencion médica. Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) esta disefiado
para personas que tienen Medicare y que también tienen derecho a recibir ayuda de Medicaid.

Debido a que usted recibe ayuda de Medi-cal (Medicaid) con su distribucion de costos de Medicare Part Ay B
(deducibles, copagos y coseguros), probablemente no pague nada por sus servicios de Medicare. Medi-Cal
(Medicaid)también proporciona otros beneficios, ya que cubre servicios de atencién médica que generalmente
no estan cubiertos por Medicare. Ademas, también reciba Ayuda Extra (Extra Help) de Medicare para pagar
los costos de sus medicamentos de Medicare. Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) ayudara a gestionar
todos estos beneficios, de modo que reciba los servicios médicos y de ayuda con los pagos a los que tiene
derecho.

Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) es administrado por una compafiia privada. Como todos los
planes de Medicare Advantage, este Plan para necesidades especiales de Medicare esta aprobado por Medicare.
Nuestro plan también tiene un contrato con el programa California Medi-cal (Medicaid) para coordinar sus
beneficios de Medi-cal (Medicaid). Nos complace brindarle la cobertura de Medicare que incluye cobertura de
medicamentos.
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Seccion 1.2 Informacion legal sobre la Evidencia de Cobertura

Esta Evidencia de Cobertura es parte de nuestro contrato con usted acerca de como Molina Medicare Complete
Care (HMO D-SNP) le brinda cobertura para su atencién. Las demas partes de este contrato incluyen el formulario
deinscripcién, la lista de medicamentos cubiertos (formulario) y los avisos que usted recibe de nosotros acerca
de cambios a su cobertura o condiciones que afectan su cobertura. Estos avisos a veces se llaman cldusulas
adicionales o enmiendas.

El contrato esta en vigor durante los meses en los que estd inscrito en Molina Medicare Complete Care(HMO
D-SNP) entre el 1 de enero de 2026 y el 31 de diciembre de 2026.

Medicare nos permite hacer cambios en nuestros planes que ofrecemos cada afio calendario. Esto significa
que podemos cambiar los costos y beneficios de Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) después

del 31 de diciembre de 2026. También podemos elegir dejar de ofrecer el plan en su drea de servicio luego del
31 dediciembre de 2026.

Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid) debe aprobar Molina Medicare Complete Care (HMO
D-SNP). Puede seguir con la cobertura de Medicare como miembro de nuestro plan siemprey cuando elijamos
continuar ofreciendo nuestro plan y Medicare y Medicaid renueva su aprobacién de nuestro plan.

SECCION 2 Requisitos de elegibilidad del plan

Seccion 2.1  Requisitos de elegibilidad

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

* Tiene Medicare Part Ay Medicare Part B.

* Vive en nuestra area de servicio geografica (descrita en la Seccién 2.3). Las personas encarceladas no
se consideran residentes del area de servicio geografica, incluso si se encuentran fisicamente en ella.

* Siyano es ciudadano estadounidense ni reside legalmente en Estados Unidos.

* Relne los requisitos especiales de elegibilidad que se describen debajo.

Requisitos especiales de elegibilidad para nuestro plan

Nuestro plan esta disefiado para cubrir las necesidades de las personas que reciben ciertos beneficios de
Medicaid. (Medicaid es un programa del gobierno mixto federal y estatal que brinda asistencia econémica por
gastos médicos a personas de bajos ingresos y recursos). Para poder acogerse a nuestro plan debe ser
beneficiario de Medicare, asi como de los beneficios completos de Medicaid o de Medicare y de la ayuda para
la distribucion de costos de Medicaid como Beneficiario Cualificado de Medicare (QMB).

Nota: Si pierde la elegibilidad pero se puede esperar dentro de lo razonable que la recupere en un plazo de 6
meses (180 dias), aun es elegible para acceder a la membresia. En el Capitulo 4, Seccién 2.1, se le informa
sobre la coberturay la distribucién de costos durante un periodo de elegibilidad que se considera continua.

Seccion 2.2 Medi-cal (Medicaid)

Medicaid es un programa gubernamental mixto federal y estatal que brinda asistencia econémica por costos
médicos a personas de bajos ingresos y recursos. Cada estado decide qué se consideran ingresos y recursos,
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quién es elegible, qué servicios estan cubiertos y el costo de los servicios. Los estados también pueden decidir
cémo administrar su programa con la condicién de que respeten las pautas federales.

Ademads, Medi-Cal (Medicaid) ofrece programas para ayudar a las personas a pagar sus gastos de Medicare,
como sus primas de Medicare. Estos “Programas de Ahorros de Medicare” ayudan a personas con ingresos y
recursos limitados a ahorrar dinero todos los afios:

Seccion 2.3  Planificar el area de servicio para Molina Medicare Complete Care (HMO
D-SNP)

Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) estd disponible solo para las personas que viven en el area de
servicio de nuestro plan. Para continuar siendo miembro de nuestro plan, debe seguir residiendo en el area
de servicio de nuestro plan. El area de servicio se describe a continuacién.

Nuestra area de servicio incluye los siguientes condados de California: Condado de Imperial.

Ofrecemos cobertura en varios estados. Sin embargo, puede haber una diferencia de costo o de otro tipo entre
los planes que ofrecemos en cada estado.

Sitiene planes de mudarse a un nuevo estado, también debe comunicarse con la oficina de Medi-cal (Medicaid)
de su estadoy preguntar de qué forma esta mudanza puede afectar sus beneficios de Medi-cal (Medicaid). Los
numeros telefénicos de Medi-cal (Medicaid) se encuentran en el Capitulo 2, Seccién 6, de este documento.

Sise muda a un area fuera del drea de servicio de nuestro plan, no podra seguir siendo miembro de este plan.
Llame al Departamento de Servicios para Miembros para saber si tenemos un plan en el area donde se haya
mudado. Cuando se mude, contara con un Periodo especial de inscripcién durante el cual podra cambiarse
a Medicare Original o inscribirse en un plan médico o de medicamentos de Medicare en su nueva ubicacion.

Sise muda o sudireccién postal cambia, también esimportante que se comunique con el Seguro Social. Llame
al Seguro Social al 1-800-772-1213 (los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778).

Seccion 2.4 Ciudadano estadounidense o residencia legal en los EE. UU.

Debe ser ciudadano de los Estados Unidos o estar presente de manera legal en los Estados Unidos para ser
miembro de un plan médico de Medicare. Medicare (los Centros de servicios de Medicarey Medicaid) notificara
aMolina Medicare Complete Care(HMO D-SNP) si usted no es elegible para continuar como miembro de nuestro
plan sobre esta base. Molina Medicare Complete Care(HMO D-SNP) tendra que cancelar la inscripcion si no
cumple con este requisito.
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SECCION 3 Materiales importantes sobre la membresia

Seccion 3.1  Sutarjeta de membresia de nuestro plan

Use su tarjeta de membresia siempre que reciba servicios cubiertos por nuestro plany para los medicamentos
recetados que obtenga en las farmacias de la red. Recuerde mostrar siempre su tarjeta de identificacién de
Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) y su tarjeta de Medicaid California Department of Health Care
Services cadavez que se presente para su atenciéon. También debe mostrar al proveedor su tarjeta de Medicaid.
Muestra de una tarjeta de membresia:

HEALTHCARE

(X )
[} @
BRAMOLINA |:BARCODE FOP:|

Member Services: <MS No> or TTY at 711
<LOB> 2L-Hour Nurse Advice Line in English. <NALNO.EN> or TTY: 711
Member name: <MemF|
Member ID: <MemID>

Medicaid ID: <Medicaid

3 e Connections> (TTY:711)
, eligibility and general information,
Care Coordinator Phone:<M

PCP Name: <PCPNAM
PCP Phone: <PCPPHN>
GRP/IPA: <IPA>

Issue Date: <[ISSUDAT>

<ContNum> MyMolina.com

RXGRP: <RXGROUP> Please call Member Services (see above)

Pharmacy: <PharmAddress Line 1>, <Pharm Address Line 2>,
RxID: <MemID> <Pharm Address City>, <Pharm Address State> <Pharm Address Zip>
Please call Member Services (see above)

NO utilice su tarjeta de Medicare roja, blancay azul para los servicios médicos cubiertos mientras sea miembro
de este plan. Si utiliza su tarjeta de Medicare en lugar de su tarjeta de membresia de Molina Medicare Complete
Care(HMO D-SNP), es posible que deba pagar usted mismo el costo total de los servicios médicos. Guarde su
tarjeta de Medicare en un lugar seguro. Es posible que le soliciten exhibir su tarjeta si necesita servicios
hospitalarios o en centros de cuidados paliativos, o si necesita participar en estudios de investigacién clinica,
también denominados ensayos clinicos, aprobados por Medicare.

En caso de dafio, extravio o robo de la tarjeta de membresia de nuestro plan, llame al Departamento de
Servicios para Miembros inmediatamente y le enviaremos una tarjeta nueva.

Seccion 3.2 Directorio de proveedores y farmacias

En el Directorio de Proveedores y Farmacias, se enumeran nuestros proveedores de la red, farmacias de la red
y los proveedores de equipo médico duradero.

Las farmacias de la red son todas las farmacias que aceptaron surtir las recetas médicas cubiertas para los
miembros de nuestros planes. Consulte la Seccién 2.5 del Capitulo 5 para obtener informacién sobre cuando
puede utilizar farmacias fuera de la red del plan.

Los proveedores de la red son los médicos y otros profesionales de atencién médica, grupos médicos,
proveedores de equipo médico duradero, hospitales y otros centros de atencion médica que tienen un contrato
con nosotros para aceptar nuestro pago y cualquier distribucién de costos del plan como pago total.

Debe usar proveedores de la red para obtener su atencion y servicios médicos. Si acude a otro lugar sin la
debida autorizacién, deberd pagar el monto total. Las Unicas excepciones son las emergencias, los servicios
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requeridos urgentemente cuando lared no esta disponible (es decir, casosen los que no es razonable o posible
obtener servicios dentro de lared), los servicios de didlisis fuera del areay los casos en los que Molina Medicare
Complete Care (HMO D-SNP) autorice el uso de servicios de proveedores fuera de la red.

La lista actualizada de proveedores y farmacias se encuentra disponible en nuestro sitio web
MolinaHealthcar m/Medicare.

Si no tiene un directorio de proveedores y farmacias, puede solicitar una copia (en formato electrénico o
impreso) al Departamento de Servicios para Miembros (800) 665-0898 (los usuarios de TTY deben llamar al
711). Los directorios de proveedores y farmacias solicitados en formato impreso se le enviaran por correo en
un plazo de 3 dias habiles.

Seccion 3.3 Lista de Medicamentos (formulario)

Nuestro plan tiene una lista de medicamentos cubiertos (también llamada lista de medicamentos o formulario).
Enumera los medicamentos recetados que estan cubiertos por el beneficio de la Parte D en Molina Medicare
Complete Care (HMO D-SNP). Los medicamentos en esta lista son seleccionados por nuestro plan con el
asesoramiento de un equipo de médicos y farmacéuticos. La lista de medicamentos debe cumplir con los
requisitos de Medicare. Los medicamentos con precios negociados bajo el Programa de Negociacién de Precios
de Medicamentos de Medicare (Medicare Drug Price Negotiation Program) se incluiran en su lista de
medicamentos a menos que hayan sido eliminadosy reemplazados como se describe en el Capitulo 5, Seccién 6.
Medicare aprobd la lista de medicamentos de Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP).

En la lista de medicamentos, también se indicara si existen reglas que restrinjan la cobertura de sus
medicamentos.

Le entregaremos una copia de la lista de medicamentos. Para obtener lainformacion mas completay actualizada
sobre los medicamentos que estan cubiertos, visite MolinaHealthcare.com/Medicare o llame al Departamento
de Servicios para Miembros (800) 665-0898 (los usuarios de deben llamar al TTY 711).

SECCION 4 Resumen de costos importantes

Prima mensual del plan* $0
* Su prima puede ser mayor que este monto.

Para mas informacion, visite la Seccion 4.1.

Monto maximo de su bolsillo $9,250

Este es el monto méaximo que pagara Usted no es responsable de pagar ninglin gasto de su
de su bolsillo por los servicios cubiertos de la bolsillo para el monto maximo de su bolsillo que
Parte Ay la Parte B. corresponde a los servicios cubiertos de la ParteAy la
(Para obtener mas informacion, consulte el Parte B.

Capitulo 4, Seccién 1).

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

Consultas médicas a especialistas $0 de copago por consulta



https://MolinaHealthcare.com/Medicare
https://MolinaHealthcare.com/Medicare

Evidencia de Cobertura 2026 de Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) 9
Capitulo 1: Primeros pasos como miembro

Hospitalizaciones $0 de copago por estadia cubierta por Medicare
Deducible de cobertura de medicamentos de la $615

Parte D Siusted recibe Ayuda Extra (Extra Help), este deducible
(Para obtener mas informacion, consulte el no se aplica en su caso. El Capitulo 6 contiene detalles
Capitulo 6, Seccion 4). adicionales sobre la cobertura y las limitaciones.
Cobertura de medicamentos de la Parte D Copago durante la Etapa de Cobertura Inicial:
(Consulte el Capitulo 6 para obtener mas detalles, Categoria de medicamento 1: $0 de copago

incluidas las etapas de deducible anual, cobertura

L e Categoria de medicamento 2: $0, $1.60 0 $5.10 de
inicial y cobertura catastrofica).

copago por medicamentos genéricos (incluidos
medicamentos de marca tratados como genéricos)
y $0,$4.90 0 $12.65 de copago para todos los demas
medicamentos recetados.

Categoria de medicamento 3: $0, $1.60 0 $5.10 de
copago por medicamentos genéricos (incluidos
medicamentos de marca tratados como genéricos)
y $0,$4.90 0 $12.65 de copago para todos los demas
medicamentos recetados.

Categoria de medicamento 4: $0, $1.60 0 $5.10 de
copago por medicamentos genéricos (incluidos
medicamentos de marca tratados como genéricos)
y $0,$4.90 0 $12.65 de copago para todos los demas
medicamentos recetados.

Categoria de medicamento 5: $0, $1.60 0 $5.10 de
copago por medicamentos genéricos (incluidos
medicamentos de marca tratados como genéricos)
y $0,$4.90 0 $12.65 de copago para todos los demas
medicamentos recetados.

Categoria de medicamento 6: $0 de copago

Etapa de cobertura catastrofica:
durante esta etapa de pago, usted no paga nada por
sus medicamentos cubiertos de la Parte D.

Sus costos pueden incluir lo siguiente:

* Primadel plan (Seccién 4.1).

* Prima de Medicare Part B (Seccion 4.2)

* Multa porinscripcién tardia en la Parte D (Seccién 4.3)

* Monto de ajuste mensual conforme a los ingresos (Seccién 4.4).

* Monto del Plan de Pago de Medicamentos Recetados de Medicare (Medicare Prescription Payment Plan)
(Seccidn 4.5)
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Seccion4.1  Primadel plan

Usted no paga una prima mensual del plan aparte para Molina Medicare Complete Care(HMO D-SNP).

Siyarecibe ayuda de uno de estos programas, puede que lainformacion sobre las primas detallada en esta
Evidencia de Cobertura no corresponda a su caso. Le hemos enviado un documento por separado, titulado
Clausula adicional de la Evidencia de Cobertura para personas que reciben Ayuda Extra (Extra Help) para la
compra de medicamentos recetados (también conocida como Clausula adicional por subsidio por bajos
ingresos [LIS] o Clausula LIS), que describe la cobertura de medicamentos que le corresponde. Sino tiene este
anexo, llame al Departamento de Servicios para Miembros al (800) 665-0898 (los usuarios de TTY deben llamar
al 711) y solicite la Cldusula Adicional LIS.

Seccion4.2 Primade Medicare PartB

Varios miembros deben pagar otras primas de Medicare

Varios miembros deben pagar otras primas de Medicare. Como se explic6 en la Seccién 2, para poder ser
elegible para nuestro plan, debe mantener su elegibilidad de Medicaid y también tener Medicare PartAy
Medicare Part B. Para la mayoria de los miembros de Molina Medicare Complete Care, Medicaid paga su prima
de la Parte A (si no califica para esta automaticamente) y su prima de la Parte B.

Si Medicaid no paga sus primas de Medicare, usted debe continuar pagando sus primas de Medicare para
continuar como miembro de nuestro plan. Esto incluye una prima para la Parte B. Ademas, es posible que
también pague una prima para la Parte A si no es elegible para la Parte A gratuita.

Seccion4.3  Multa porinscripcion tardia en la Parte D

Debido a que usted cuenta con doble elegibilidad, la multa por inscripcién tardia (LEP) no se aplica mientras
mantenga su estado de doble elegibilidad; sin embargo, si usted pierde su estado, es posible que incurra en
la LEP. La multa porinscripcién tardia en la Parte D es una prima adicional que se debe pagar por la cobertura
de la Parte D si, en alglin momento después de que haya finalizado su periodo de inscripcidn inicial, existe un
periodoigual o superior a 63 dias consecutivos en los que no tuvo cobertura valida de medicamentos recetados
de la Parte D u otra cobertura valida de medicamentos. La cobertura valida de medicamentos recetados es
una cobertura que cumple con los estdndares minimos de Medicare dado que se espera que pague, en promedio,
al menos lo mismo que la cobertura de medicamentos estdndar de Medicare. El costo de la multa porinscripcion
tardia depende de cuanto tiempo estuvo sin la Parte D u otra cobertura valida de medicamentos recetados.
Deberd pagar esta multa mientras tenga cobertura de la Parte D.

Usted no debe pagar la “multa por inscripcién tardia” de la Parte D si:

* Obtiene Ayuda Extra (Extra Help) de Medicare para ayudar a pagar los costos de sus medicamentos
recetados.

* Pasé menos de 63 dias consecutivos sin una cobertura valida.

* Tuvo una cobertura de medicamentos acreditable a través de otra fuente como un empleador anterior,
sindicato, TRICARE o la Administracién de Salud para Veteranos (VA). Su aseguradora o departamento
de recursos humanos le informaran cada afio si su cobertura de medicamentos es una cobertura valida.
Se le puede enviar esta informacién en una carta o incluirla en un boletin del plan. Conserve esta
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informacién, ya que puede necesitarla para registrarse posteriormente en un plan de medicamentos

de Medicare.

o Nota: Cualquier carta o aviso debe establecer que tenia una cobertura de medicamentos recetados
validay que se esperaba que pagase lo mismo que el plan de medicamentos estdndar de Medicare.

o Nota: Las tarjetas de descuento para medicamentos recetados, las clinicas gratuitas y los sitios web
de descuentos en medicamentos no son coberturas de medicamentos recetados acreditables.

Medicare determina la suma de la multa por inscripcion tardia en la Parte D. A continuacion explicamos
cémo funciona:

* En primer lugar, cuente la cantidad total de meses que usted tardé en inscribirse en un plan de
medicamentos de Medicare después de ser elegible parainscribirse. O cuente la cantidad total de meses
que usted no tuvo cobertura valida de medicamentos si el periodo de interrupciéon de la cobertura fue
igual o superior a 63 dias. La multa es del 1% por cada mes que usted no tuvo cobertura valida. Por
ejemplo, si estuvo 14 meses sin cobertura, el porcentaje de la multa sera del 14%.

* Luego Medicare determina la suma de la prima mensual promedio para planes de medicamentos de
Medicare en la nacién desde el afio anterior (prima base nacional de beneficiario). Para el 2026, esta
suma promedio de la prima es de $38.99.

* Para calcular su multa mensual, multiplique el porcentaje de la multa por la prima base nacional de
beneficiario, y luego redondee el resultado a los 10 centavos mas cercanos. En este ejemplo, seria el
14% de $38.99, lo que equivale a $5.46. Esta suma se redondea a $5.50. Esta suma se agregaria alaprima
mensual del plan para la persona con la multa por inscripcion tardia de la Parte D.

Existen tres factores importantes a tener en cuenta sobre esta multa por inscripcién tardia mensual de la
Parte D:

* La multa puede cambiar todos los afios debido a que la prima base nacional de beneficiario puede
variar todos los anos.

* Usted seguira pagando la multa todos los meses durante todo el tiempo que esté suscrito en un plan
con beneficios de medicamentos de Medicare Part D, incluso si cambia de planes.

* Sitiene menos de 65 ainosy actualmente esta inscrito en Medicare, la multa por inscripcién tardia de la
Parte D se restablecera cuando cumpla 65 afios. Después de los 65 afios de edad, su multa porinscripcién
tardia de la Parte D se basara solo en los meses que no tiene cobertura después de su periodo de
inscripcion inicial para adultos en Medicare.

Sino esta de acuerdo con su multa por inscripcion tardia en la Parte D, usted o su representante pueden
solicitar unarevision. Por lo general, usted debe pedir esta revision en el transcurso de los 60 dias posteriores
a la fecha de la primera carta que reciba donde se indique que debe pagar una multa por inscripcién tardia.
No obstante, en caso de que haya estado pagando una multa antes de incorporarse a nuestro plan, es posible
que no tenga otra oportunidad de solicitar una revisién de la multa por inscripcién tardia.

Seccion 4.4  Monto de ajuste mensual conforme a los ingresos

Si pierde la elegibilidad para este plan debido a cambios en los ingresos, es posible que algunos miembros

deban pagarun cargo adicional por su plan de Medicare, conocido como el monto de ajuste mensual conforme
alosingresos (IRMAA) de la Parte D. El cargo adicional se calcula utilizando su ingreso bruto ajustado modificado,
tal como aparece en su declaraciéon de impuestos del Servicio de Impuestos Internos (IRS) de hace 2 aios. Si
estasuma supera unadeterminada cantidad, usted pagara la prima estandary la IRMAA adicional. Para obtener
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masinformacién sobre lasuma adicional que es posible que deba pagar de acuerdo a susingresos, visite www.
Medicar v/health-drug-plan rt- i

Si debe pagar un IRMAA adicional, el Seguro Social, no su plan de Medicare, le enviard una carta en la que se
le informara cual sera el importe de la suma adicional. La suma adicional se deducira de su Seguro Social, de
la Junta de Retiro Ferroviario o de su cheque de beneficios de la Oficina de administracién del personal,
independientemente de la manera en que usted pague por lo general la prima de nuestro plan, a menos que
su beneficio mensual no sea suficiente para cubrir la suma adicional adeudada. Si su cheque de beneficios no
es suficiente para cubrir la suma adicional, usted recibirad una factura de Medicare. Usted le debe pagar un
IRMAA adicional al gobierno. No se puede pagar con su prima mensual del plan. Si usted no paga un
IRMAA adicional, se cancelarasuinscripcion en el plany perdera la cobertura de medicamentosrecetados.

Si usted no esta de acuerdo con el pago del IRMAA adicional, puede solicitar al Seguro Social que revise la
decision. Para averiguar cémo se hace, llame al Seguro Social al 1-800-772-1213 (los usuarios de TTY deben
[lamar al 1-800-325-0778).

Seccion 4.5 Montodelplande pago de medicamentosrecetados de Medicare (Medicare
Prescription Payment Plan)

Si participa en el Plan de pago de medicamentos recetados de Medicare, cada mes pagara la prima de nuestro
plan (sitiene una)y recibird unafactura de su plan médico o de medicamentos por sus medicamentos recetados
(enlugar de pagarle alafarmacia). Su factura mensual se basa en lo que debe por cualquier receta que obtenga,
mas el saldo del mes anterior, dividido por la cantidad de meses restantes en el afio.

ElCapitulo 2, Seccién 7 brinda mas informacion sobre el Plan de Pago de Medicamentos Recetados de Medicare.
Si no esta de acuerdo con el monto facturado como parte de esta opcién de pago, puede seguir los pasos del
Capitulo 9 para presentar una queja o apelacion.

SECCION 5 Mas informacion sobre su prima mensual del plan

Seccion 5.1 La prima mensual de nuestro plan no cambiara durante el aiio

No esta permitido cambiar la suma de la prima mensual de nuestro plan durante el afio. Si se realiza alguna
modificacién a la prima mensual del plan del afio siguiente, se lo informaremos en septiembre, y la nueva
prima entrara en vigencia el 1 de enero.

Sin embargo, en algunos casos, es posible que pueda dejar de pagar una multa por inscripcion tardia, si la
debe, o que deba empezara pagar una multa porinscripcion tardia. Esto podria suceder si, durante el transcurso
del afo, es elegible para Ayuda Extra (Extra Help) o deja de serlo:

* Siactualmente paga la multa por inscripcion tardia de la Parte D y se vuelve elegible para obtener la
Ayuda Extra (Extra Help) durante el afio, usted podria dejar de pagarla.

* Sipierde la Ayuda Extra (Extra Help), puede estar sujeto a la multa por inscripcién tardia de la Parte D
sicumple 63 dias consecutivos o mas sin la Parte D u otra cobertura valida de medicamentos recetados.

Obtenga mds informacién sobre la Ayuda Extra (Extra Help) en el Capitulo 2, Seccién 7.
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SECCION 6 Como mantener actualizado nuestro registro de membresia al plan

Su registro de membresia contiene informacién de su formulario de inscripcién e incluye su direcciény nimero
de teléfono. Detalla su plan de cobertura especifico, que incluye el nombre de su Proveedor de Atencién
Primaria/Grupo Médico/IPA.

Los médicos, los hospitales, los farmacéuticos y otros proveedores de la red de nuestro plan utilizan su registro
de membresia para saber qué servicios y medicamentos estan cubiertos y sus montos de costos
compartidos. Por esta razén, es muy importante que nos ayude a mantener su informacion actualizada.

Si tiene alguno de estos cambios, inférmenos:

* Cambios de nombre, direccion o nimero de teléfono.

* Cambios en cualquier otra cobertura de salud que usted tenga (como la de su empleador, el empleador
de su cényuge o pareja de hecho, la indemnizacion al trabajador o Medicaid).

* Cualquier reclamo por responsabilidad civil, como reclamos por accidentes de automdvil.

* Silointernaron en una residencia para personas mayores.

* Sirecibe atencion en un hospital o en una sala de emergencias fuera del area o fuera de la red.

* Sicambia la persona responsable designada (como su cuidador).

* Si participa en un estudio de investigacién clinica. (Nota: no tiene la obligacién de informarle a su plan
acerca de los estudios de investigacién clinica en los que desea participar, pero lo alentamos a que lo
haga).

Si esta informacion sufre alguna modificacién, haganoslo saber [lamando al Departamento de Servicios para
Miembros al (800) 665-0898 (los usuarios de TTY deben llamar al 711). Los miembros pueden crear una cuenta
de My Molina en linea para cambiar de médico, actualizar la informacidon de contacto, solicitar una nueva
tarjeta de identificacidn, obtener recordatorios de salud sobre los servicios que necesitan o ver el historial de
servicios. Visite www.mymolina.com para crear o acceder a su cuenta de My de Molina.

También es importante que se contacte con el Seguro Social si se muda o cambia su direccion postal. Llame
al Seguro Social al 1-800-772-1213 (los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778).

SECCION 7 Funcionamiento de un plan médico adicional con nuestro plan

Medicare nos solicita que recopilemosinformacién sobre cualquier otra cobertura médica o de medicamentos
que tenga para que podamos coordinar cualquier otra cobertura con sus beneficios de nuestro plan. Esto se
denomina Coordinacion de Beneficios.

Una vez por afo, recibird una carta en la que se enumerara cualquier cobertura médica o de medicamentos
adicional de las que tengamos conocimiento. Lea esta informacién detenidamente. Si es correcta, no es
necesario que haga nada. Si la informacién no es correcta, o si tiene otra cobertura que no aparece en la lista,
[lame al Departamento de Servicios para Miembros al (800) 665-0898 (los usuarios de TTY deben llamaral 711).
Es posible que deba proporcionar su nimero de identificacion de miembro del plan a sus otros seguros médicos
(una vez que haya confirmado su identidad), para que sus facturas se paguen correctamente y a tiempo.

Si tiene otro seguro (como cobertura médica grupal del empleador), las reglas establecidas por Medicare
estipulan quién paga primero, si nuestro plan o su otro seguro. El seguro que paga primero (el “pagador
principal”) paga hasta los limites de su cobertura. El seguro que paga segundo (el “pagador secundario”) solo
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paga si hay costos que la cobertura principal no aboné. Puede que el pagador secundario no abone todos los
costos que no fueron cubiertos. Si tiene otro seguro, informe a su médico, hospital y farmacia.

Estas reglas tienen validez para la cobertura de planes médicos grupales ofrecidos por el empleador o el
sindicato:

* Sitiene cobertura de jubilacion, Medicare paga primero.

* Sila cobertura de su plan médico grupal esta basada en su empleo actual o en el empleo actual de un
familiar, el responsable de pagar primero depende de su edad, la cantidad de personas que emplea su
empleadory si tiene Medicare por edad, discapacidad o insuficiencia renal en etapa terminal (ESRD):

o Sies menor de 65 afos, esta discapacitado y usted o su familiar todavia trabajan, el plan médico
grupal pagara primero si el empleador tiene 100 empleados o0 mas, o si al menos un empleador de
un plan de multiples empleadores tiene mas de 100 empleados.

o Siesmayorde65anosy usted o sucdnyuge siguen trabajando, el plan médico grupal pagara primero
si el empleador tiene 20 empleados 0 mas, o si al menos un empleador de un plan de multiples
empleadores tiene mas de 20 empleados.

* Sitiene Medicare por ESRD, el plan médico grupal pagara primero durante los primeros 30 meses después
de que se vuelva elegible para Medicare.

Estos tipos de cobertura generalmente pagan primero por los servicios relacionados con cada tipo:

* Seguro sin determinacién de culpabilidad (incluye seguro de automovil).
* Responsabilidad (incluye seguro de automovil).

* Beneficios por neumoconiosis.

* Indemnizacion por accidentes de trabajo.

Medicaid y TRICARE nunca pagan primero los servicios cubiertos por Medicare. Unicamente pagan después
de que haya pagado Medicare o el plan médico grupal del empleador.
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CAPITULO 2:
Numeros telefonicos y recursos

SECCION 1 Contactos de Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP)

Para obtener ayuda con reclamos, facturacion o consultas por la tarjeta de membresia, llame o escriba al
Departamento de Servicios para Miembros de Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP). Nos complacera
ayudarle.

Departamento de Servicios para Miembros - Informacion de contacto
Llame al (800) 665-0898

Las llamadas a este nimero son gratuitas. El horario de atencion es del
1.°de octubre al 31 de marzo, los 7 dias de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. hora local.
Del 1 de abril al 30 de septiembre, de lunes a viernes, de 8 a.m. a8 p.m., hora local.

El Departamento de Servicios para Miembros también tiene servicios gratuitos de
intérprete de idiomas para las personas que no hablan inglés.

TTY 711

Este nimero requiere equipos telefénicos especiales y es solo para personas con
dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

El sistema de retransmisién nacional esta disponible las 24 horas del dia, los 7 dias
de la semana.

Fax (310) 507-6186

Escribaa Molina Healthcare

Attn: Medicare Member Services
200 Oceangate, Ste. 100

Long Beach, CA 90802

Pagina web MolinaHealthcare.com/Medicare

Como consultar sobre una decision de solicitud de cobertura o apelacion referente a su atencion médica
o medicamentos recetados de la Parte D.

Una decisién de cobertura es una decisién que tomamos con respecto a sus beneficios y su cobertura, o sobre
el monto que pagaremos por sus servicios médicos o medicamentos de la Parte D. Una apelacién es una
manera formal de solicitarnos que revisemos y modifiquemos una decisién de cobertura que hayamos tomado.
Para obtener masinformacion sobre decisiones de solicitud de cobertura o apelaciones referentes a su atenciéon
médica o medicamentos de la Parte D, consulte el Capitulo 9 (Qué hacer sitiene algin problema o alguna queja
[decisiones de cobertura, apelaciones, quejas]).
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Decisiones de cobertura y apelaciones para atencion médica - Informacion de contacto

Llame al (800) 665-0898

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Los 7 dias de la semanade 8 a.m. a
5 p.m., hora local

TTY 711

Este nimero requiere equipos telefénicos especiales y es solo para personas con
dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

El sistema de retransmisién nacional esta disponible las 24 horas del dia, los 7 dias
de la semana.

Fax Advanced Imaging: (877) 731-7218; Transplants (877) 813-1206; Medical/Behavioral
Health Outpatient (844) 251-1450; Inpatient (844) 834-2152; RX/Jcodes (866)
290-1309

Escribaa Molina Healthcare

Attn: Coverage Request
200 Oceangate Suite 100
Long Beach, CA 90802

Pagina web MolinaHealthcare.com/Medicare

Decisiones de cobertura y apelaciones referentes a medicamentos de la Parte D - Informacion de

contacto

Llame al Teléfono: (800) 665-3086. Horario de atencién del 1 de octubre al 31 de marzo: los
7diasdelasemana,de8a.m.a8p.m., horalocal;del 1deabrilal 30 de septiembre:
De lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local.

TTY 711
Fax (866) 290-1309
Escriba a Molina Medicare Complete Care

Attn: Pharmacy Department
7050 S Union Park Center Drive Suite 600
Midvale, Utah 84047

Pagina web MolinaHealthcare.com/Medicar

Quejas por atencion médica - Informacion de contacto
Llame al (800) 665-0898

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Los 7 dias de la semana de 8 a.m. a
5 p.m., hora local



https://MolinaHealthcare.com/Medicare
https://MolinaHealthcare.com/Medicare
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Quejas por atencion médica - Informacion de contacto

TTY 711

Este nimero requiere equipos telefénicos especiales y es solo para personas con
dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

El sistema de retransmisién nacional esta disponible las 24 horas del dia, los 7 dias
de la semana.

Fax (562) 499-0610

Escriba a Molina Healthcare

Attn: Appeals & Grievances
P.O. Box 22816

Long Beach, CA90801-9977

Pagina web MolinaHealthcare.com/Medicare

Como pedirnos que paguemos nuestra parte del costo de atencion médica o un medicamento que usted
recibio
Sirecibié una factura o pagé por servicios (como una factura del proveedor) que considera que debemos

pagar, es posible que deba solicitarnos un reembolso o que paguemos la factura del proveedor. Consulte el
Capitulo 7 para obtener mas informacion.

Si envia una solicitud de pago y rechazamos cualquier parte de su solicitud, usted puede apelar nuestra
decisién. Consulte el Capitulo 9 (Qué hacer si tiene algtin problema o alguna queja [decisiones de
cobertura, apelaciones, quejas]) para obtener mas informacion.

Solicitudes de pago de atencion médica - Informacion de contacto

Llame al (800) 665-0898

Las llamadas a este nimero son gratuitas.
Los 7 dias de la semana de 8 a.m. a5 p.m., hora local
TTY 711

Este nimero requiere equipos telefénicos especiales y es solo para personas con
dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

El sistema de retransmisién nacional esta disponible las 24 horas del dia, los 7 dias
de la semana.

Fax (310) 507-6186



https://MolinaHealthcare.com/Medicare
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Solicitudes de pago de atencion médica - Informacion de contacto

Escribaa Molina Healthcare

Attn: Medicare Member Services
200 Oceangate Ste. 100

Long Beach, CA 90802

Pagina web MolinaHealthcare.com/Medicare

Solicitudes de pago de medicamentos de la Parte D: informacion de contacto

Llame al Teléfono: (800) 665-3086. Horario de atencién del 1 de octubre al 31 de marzo: los
7diasdelasemana,de8a.m.a8p.m., horalocal;del 1deabrilal 30 de septiembre:
De lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local.

TTY 711
Fax (866) 290-1309
Escriba a Molina Medicare Complete Care

Attn: Pharmacy Department
7050 S Union Park Center Drive Suite 600
Midvale, Utah 84047

Pagina web MolinaHealthcare.com/Medicar

SECCION 2 Obtener ayuda de Medicare

Medicare es el programa de seguro médico federal para personas mayores de 65 afos, algunas personas
menores de 65 con discapacidades y pacientes con enfermedad renal en etapa terminal (insuficiencia renal
crénica que requiere tratamiento con dialisis o un trasplante de rifién).

La agencia federal que administra Medicare son los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (Centers for
Medicare & Medicaid Services, CMS). Esta agencia contrata los servicios de organizaciones Medicare Advantage,
lo cual incluye nuestro plan

Informacion de contacto de Medicare

Llame al 1-800-MEDICARE o 1-800-633-4227

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.
TTY 1-877-486-2048

Este nimero requiere equipos telefénicos especiales y es solo para personas con
dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas.



https://MolinaHealthcare.com/Medicare
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Informacion de contacto de Medicare

Chat en vivo Converse en vivo en www.Medicare.gov/talk-to-someone.

Escribaa Escriba a Medicare a PO Box 1270, Lawrence, KS 66044

Pagina web www.Medicare.gov

* Obtengainformacién sobre los planes médicos y de medicamentos de Medicare en
su area, incluido su costo y los servicios que brindan.

* Encuentre médicos que participan en Medicare u otros proveedores de atencién
médica.

* Averiglie qué cubre Medicare, incluidos los servicios de prevencién (como exdmenes
de deteccion, vacunas o inyecciones, y “Consulta de bienestar anual”).

* Obtengainformaciény formularios de apelaciones de Medicare.

* Obtengainformacién sobre la calidad de la atencién proporcionada por los planes,
hogares de ancianos, hospitales, médicos, agencias de atencion médica domiciliaria,
centros de dialisis, centros de cuidados paliativos, centros de rehabilitacion para
pacientes internados y hospitales de atencién a largo plazo.

* Busque paginas web y nimeros de teléfono Utiles.

También puede usar el sitio web para informar a Medicare acerca de cualquier queja que
tenga sobre Molina Medicare Complete Care(HMO D-SNP):

Para enviar una queja a Medicare, visite www.Medicare.gov/my/m
Medicare toma sus quejas en serio y utilizara esta informacién para ayudar a mejorar la
calidad del programa de Medicare.

SECCION 3 Programa Estatal de Asistencia de Seguro Médico (SHIP)

El Programa Estatal de Asistencia de Seguro Médico (SHIP) es un programa gubernamental con asesores
capacitados en cada estado que ofrece ayuda gratuita, informacion y respuestas a sus preguntas sobre
Medicare.

California's HICAP es un programa estatal independiente (no relacionado con ninguna compafia de seguros
o plan médico) con fondos del gobierno federal que ofrece asesoramiento local gratuito sobre seguros médicos
a personas que tienen Medicare.

Los asesores de California's HICAP lo podran ayudar a comprender sus derechos de Medicare, a presentar
quejas por la atencidon médica o el tratamiento que recibe y a solucionar cualquier problema con sus facturas
de Medicare. Los asesores de California's HICAP también lo podran ayudar si tiene preguntas o problemas
relacionados con Medicare y lo podran ayudar a comprender sus opciones dentro del plan de Medicare, y
responderan a sus preguntas relacionadas con el cambio de un plan a otro.


https://www.Medicare.gov/my/medicare-complaint
https://www.Medicare.gov
https://www.Medicare.gov/talk-to-someone
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Informacion de contacto de HICAP (SHIP de California)

Llame al Los Angeles county: (800) 434-0222

San Diego county: (858) 565-8772

Imperial county: (760) 353- 0223

Riverside and San Bernardino counties:

(909) 256-8369, Los Angeles: De lunes a viernes, de 8:30 a.m. a 4:30 p.m., San Diego
e Imperial: De lunes a viernes, de 8 p. m. a 5 p. m. Riverside y San Bernardino: De
lunes aviernes,de9a.m.a4 p.m.

TTY 711

Este nimero requiere equipos telefénicos especiales y es solo para personas con
dificultades auditivas o del habla.

Escriba a Los Angeles County:

Center for Health Care Rights

4601 Wilshire Boulevard, Suite 160
Los Angeles, California 90010

(800) 434-0222

Riverside and San Bernardino Counties:
Council on Aging Southern California
2280 Market Street Suite 140
Riverside, CA 92501

(909) 256-8369

- San Diego & Imperial Counties:
Elder Law & Advocacy

5151 Murphy Canyon Road, Suite 110
San Diego, CA 92123

(858) 565-8772 - San Diego

(760) 353-0223 - Imperial

Pagina web https://www.cahealthadvocates.org/HICAP

SECCION 4 Organizacion de Mejoramiento de Calidad (QIO)

Una Organizacién de Mejoramiento de Calidad (QIO) designada proporciona servicios a las personas con
Medicare en cada estado. Para California, la Organizacién de Mejoramiento de Calidad se denomina Livanta.

Livanta cuenta con un grupo de médicos y otros profesionales de atencién médica pagados por Medicare que
controlany ayudan a mejorar la calidad de la atencién de personas con Medicare. Livanta es una organizacién
independiente. No estd asociada con nuestro plan.

Comuniquese con Livanta en cualquiera de estas situaciones:

* Sitiene una queja por la calidad de la atencién que ha recibido. Ejemplos de problemas con la calidad
de la atencién incluyen recibir el medicamento incorrecto, pruebas o procedimientos innecesarios o un
diagnéstico erréneo.

* Siconsidera que el periodo de cobertura por su hospitalizacion finalizara demasiado pronto.


https://www.cahealthadvocates.org/HICAP
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* Siconsidera que el periodo de cobertura por servicios de atencién médica domiciliaria, atencién en
centros de enfermeria especializada o centros de rehabilitacién integral ambulatoria (Comprehensive
Outpatient Rehabilitation Facility, CORF) finalizard demasiado pronto.

Livanta (Organizacion de Mejora de Calidad de California) - Informacion de contacto

Llame al (877) 588-1123

De lunes a viernes, de 9 a.m. a 5 p.m., hora local; fines de semana y dias festivos,
de 10 a.m. a4 p.m., hora local

Servicio de buzén de voz las 24 horas.

TTY (855) 887-6668

Este nimero requiere equipos telefénicos especiales y es solo para personas con
dificultades auditivas o del habla.

Escriba a BFCC-QIO Program
Commence Health

PO Box 2687

Virginia Beach, VA 23450

Pagina web https://www.livantagio.cms.gov/

SECCION5  Seguro Social

ElSeguro Social determina la elegibilidad para Medicare y maneja la inscripcion en Medicare. El Seguro Social
estd a cargo, ademas, de determinar quién debe pagar una suma adicional por su cobertura de medicamentos
de la Parte D porque tienen mayores ingresos. Si recibié una carta del Seguro Social donde se le indica que
tiene que pagar la cantidad extra y usted tiene preguntas sobre la suma o si sus ingresos decayeron debido a
un evento de importancia, comuniquese con el Seguro Social para pedirles una reconsideracion.

Si se muda o cambia su direcciéon postal, comuniquese con su Seguro Social para hacerles saber de estos
cambios.

Seguro Social - Informacion de contacto

Llame al 1-800-772-1213
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
El horario de atencidn es de lunes a viernes,de 8 a.m.a 7 p.m.

Utilice los servicios telefonicos automaticos del Seguro Social para obtener
informacién grabada y realizar algunos tramites las 24 horas del dia.

TTY 1-800-325-0778

Este nimero requiere equipos telefénicos especiales y es solo para personas con
dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

El horario de atencion es de lunes a viernes,de 8 a.m. a7 p.m.



https://www.livantaqio.cms.gov
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Seguro Social - Informacion de contacto

Pagina web WWW.S53.g0V

SECCION6  Medi-cal (Medicaid)

Medicaid es un programa mixto federal y estatal que brinda asistencia econémica por gastos médicos a
personas de bajos ingresos y recursos. Cada estado decide qué se consideran ingresos y recursos, quién es
elegible, qué servicios estan cubiertos y el costo de los servicios. Los estados también pueden decidir cémo
administrar su programa con la condicién de que respeten las pautas federales.

Ademas, existen programas que se ofrecen a través de Medi-cal (Medicaid) para ayudar a las personas con
Medicare a pagar sus gastos de Medicare, como sus primas de Medicare. Estos “Programas de Ahorros de
Medicare” ayudan a personas con ingresos y recursos limitados a ahorrar dinero todos los afios:

* Beneficiario calificado para Medicare-Plus (Qualified Medicare Beneficiary, QMB+): Medicaid paga
los montos de las primas, deducibles, coseguroy copagos de Medicare Part Ay B. Usted recibe cobertura
de Medicaid de la distribucion de costos de Medicare y es elegible para los beneficios completos de
Medicaid.

* Qualified Medicare Beneficiary (QMB): ayuda a pagar las primas de Medicare Part Ay Part B, y otras
distribuciones de costos (como deducibles, coseguro y copagos). (Algunas personas con QMB también
pueden reunir los requisitos para ser elegibles y recibir los beneficios completos de Medicaid [QMB+]).

* Beneficiario de Medicare de bajos ingresos especificados-Plus (Specified Low-Income Medicare
Beneficiary-Plus, SLMB+): ayuda a pagar las primas de la Parte By también es elegible para recibir los
beneficios completos de Medicaid.

* Full-Benefit Dual Eligible (FBDE): en ocasiones, las personas pueden calificar para la cobertura limitada
de la distribucién de costos de Medicare y para los beneficios completos de Medicaid.

Los miembros de este plan estan inscritos en Medicare y también en Medicaid. Si tiene preguntas sobre la
asistencia que recibe de Medicaid, comuniquese con California Department of Health Care Services.

Informacion de contacto de California Department of Health Care Services, (Programa de Medicaid de

California)
Llame al (916) 449-5000

de8a.m. a6 p.m.,delunes aviernes

TTY 711/ (866) 784-2595

Este nimero requiere equipos telefénicos especiales y es solo para personas con
dificultades auditivas o del habla.

Escribaa Medi-Cal Managed Care

P.0. Box 997413, MS 4400 Sacramento, CA 95899-7413
Physical Address:

1501 Capitol Ave., MS 4400

Sacramento, CA 95814



https://www.ssa.gov
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Informacion de contacto de California Department of Health Care Services, (Programa de Medicaid de

California)

Pagina web http://www.dhcs.ca.gov/Pages/default.aspx

El Medi-Cal Managed Care Office of the Ombudsman (Programa del Ombudsman de California) ayuda a las
personasinscritas en Medicaid a resolver problemas en el servicio o la facturacién. Pueden ayudarle a presentar
una apelacién o una queja contra nuestro plan.

Informacion de contacto de Medi-Cal Managed Care Office of the Ombudsman:

Llame al (866) 784-2595

De lunes a viernes, de 8 a.m. a 5 p.m., PT; excepto dias festivos

TTY (800) 430-7077

Este nimero requiere equipos telefénicos especiales y es solo para personas con
dificultades auditivas o del habla.

Escribaa Office of the Ombudsman MS-4412
1501 Capitol Avenue

PO Box 997413

Sacramento, Ca 95899-7413

Pagina web http://www.dh v/services/medi-cal/P MMCDOfficeoftheOm man.
aspx

El California Department of Aging Long-Term Care Ombudsman Program ayuda a las personas a obtener
informacién acerca de los hogares para personas mayoresy a resolver problemas entre estos y los residentes
o sus familias.

Informacion de contacto de California Department of Aging Long-Term Care Ombudsman Program:

Llame al (800) 231-4024
De lunes a viernes, de 8 a.m. a 5 p.m., PST; excepto dias festivos
TTY (800) 231-4024

Este nimero requiere equipos telefénicos especiales y es solo para personas con
dificultades auditivas o del habla.

Escribaa California Department of Aging
1300 National Dr., Suite 200
Sacramento, CA 95834

Pagina web http://www.agin v/ProgramsProviders/LTCOP

SECCION 7 Programas paraayudar a las personas a pagar sus medicamentos recetados

Elsitio web Medicare (www.Medicare.gov/basics/costs/help/drug-costs) tiene informacién sobre como reducir

los costos de sus medicamentos recetados. Los siguientes programas pueden ayudar a las personas con
ingresos limitados.


https://www.Medicare.gov/basics/costs/help/drug-costs
https://aging.ca.gov/Providers_and_Partners/Long-Term_Care_Ombudsman/
http://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/MMCDOfficeoftheOmbudsman.aspx
http://www.dhcs.ca.gov/Pages/default.aspx
http://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/MMCDOfficeoftheOmbudsman.aspx
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Ayuda Extra (Extra Help) de Medicare

Como usted es elegible para Medicaid, califica para obtener la Ayuda Extra (Extra Help) de Medicare para pagar
los costos de su plan de medicamentos recetados. No es necesario realizar otra accion para obtener la Ayuda
Extra (Extra Help).

Si tiene preguntas sobre la Ayuda Extra (Extra Help), llame al:

* 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben [lamar al 1-877-486-2048;

* Puede llamar a la oficina del Seguro Social al 1-800-772-1213, de lunes a viernes, de 8 a.m.a 7 p.m. Los
usuarios de TTY deben [lamar al 1-800-325-0778; o

* Laoficina de Medicaid de su estado (solicitudes) (Consulte la Seccién 6 de este capitulo para obtener la
informacién de contacto).

Si considera que esta pagando un monto incorrecto por su medicamento recetado en una farmacia, nuestro
plan tiene un proceso que lo ayuda a obtener evidencia del monto de copago correspondiente. Si ya tiene
evidencia del monto correcto, podemos ayudarlo a compartir esta evidencia con nosotros.

* LaMejorEvidencia Disponible (Best Available Evidence, BAE) ubicada en la web en http://www.cms.gov/
Medicare/Prescription-Drug-Coverage/PrescriptionDrugCovContra/Best_Available_Evidence_Policy.
html. La BAE se utiliza para determinar el subsidio por bajos ingresos de un miembro. Nuestro
departamento de Servicios para Miembros y el Departamento de Farmacias identifican los casos en los
que la politica de BAE tiene validez. Los miembros pueden enviar ladocumentacién BAE para establecer
la elegibilidad a la direccion del Departamento de Servicios para Miembros enumerada en el Capitulo 2.
Ademas, puede comunicarse con el Departamento de Servicios para Miembros si tiene preguntas. Las
formas de evidencia admisibles son las siguientes:

o Carta de aprobacién de la Administracién de Seguro Social (SSA).
o Aviso de aprobacién.
° Ingreso de seguridad suplementario.

* Cuando recibamos la evidencia de su nivel de copago, actualizaremos nuestro sistema para que usted
pague el monto de copago correcto cuando obtenga su proxima receta médica. Si paga un copago
mayor, se lo devolveremos, ya sea con un cheque o con un crédito de copago futuro. Si la farmacia no
le cobré un copagoy adeuda ese monto, nosotros podemos efectuar el pago directamente a la farmacia.
Si el estado efectu6 el pago en sunombre, pagaremos directamente al estado. Llame al Departamento
de Servicios para Miembros si tiene preguntas.

¢ Qué ocurre si usted tiene Ayuda Extra (Extra Help) y cobertura de un Programa de Asistencia de
Medicamentos contra el SIDA (AIDS Drug Assistance Program, ADAP)?
¢Qué es el Programa de Asistencia de Medicamentos contra el SIDA (ADAP)?

El Programa de Asistencia de Medicamentos contra el SIDA (AIDS Drug Assistance Program, ADAP) ayuda a las
personas elegibles para el ADAP que viven con VIH/SIDA a tener acceso a medicamentos contra el SIDA que
salvan lavida. Los medicamentos recetados de Medicare Part D que también estan cubiertos por el formulario
del ADAP califican parala asistencia con la distribucién de costos de recetas médicas a través de Office of AIDS.
Nota: para ser elegible para el ADAP que funciona en su Estado, las personas deben reunir determinados
criterios, incluidas la prueba de residencia en el Estado y la condicién de VIH, bajos ingresos segln lo definido
por el Estado y condicidn de no asegurado/subasegurado. Si cambia de plan, notifique a su trabajador de
inscripcion local de ADAP para que pueda continuar recibiendo asistencia.

Para obtener informacién sobre los criterios de elegibilidad, los medicamentos cubiertos o cémo inscribirse
en el programa, llame a Office of AIDS, (916) 449-5900.


http://www.cms.gov/Medicare/Prescription-Drug-Coverage/PrescriptionDrugCovContra/Best_Available_Evidence_Policy.html
http://www.cms.gov/Medicare/Prescription-Drug-Coverage/PrescriptionDrugCovContra/Best_Available_Evidence_Policy.html
http://www.cms.gov/Medicare/Prescription-Drug-Coverage/PrescriptionDrugCovContra/Best_Available_Evidence_Policy.html
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Plan de Pago de Medicamentos Recetados de Medicare (Medicare Prescription Payment Plan)

ElPlan de Pago de Medicamentos Recetados de Medicare (Medicare Prescription Payment Plan) es una opcién
de pago que funciona con su cobertura de medicamentos actual para ayudarle a administrar los costos de
bolsillo de los medicamentos cubiertos por nuestro plan distribuyéndolos durante el afio calendario (de enero
a diciembre). Cualquier persona con un plan de medicamentos de Medicare o un plan médico de Medicare
con cobertura de medicamentos (como un plan Medicare Advantage con cobertura de medicamentos) puede
usar esta opcion de pago. Esta opcion de pago puede ayudarle a administrar sus gastos, pero no le ahorra
dinero ni reduce los costos de sus medicamentos recetados. Si participa en el Plan de Pago de
Medicamentos Recetados de Medicare (Medicare Prescription Payment Plan) y permanece en el mismo
plan de la Parte D, su participacion se renovara automaticamente para 2026. La Ayuda Extra (Extra Help)
de Medicare y la ayuda de su SPAP y ADAP, para aquellos que cumplan con los requisitos, tiene mayores
beneficios que la participacion en el Plan de Pago de Medicamentos Recetados de Medicare (Medicare
Prescription Payment Plan). Para obtener masinformacién sobre esta opcion de pago, llame al Departamento
de Servicios para Miembros al (800) 665-0898 (los usuarios de TTY debe [lamar al 711) o visite www.Medicare.

gov.

Informacion de contacto del Plan de Pago de

Medicamentos Recetados de Medicare (Medicare
Prescription Payment Plan)

Llame al (800) 665-0898

Las llamadas a este niimero son gratuitas.

El Departamento de Servicios para Miembros (800)
665-0898 (los usuarios de TTY deben llamar al 711)
también tiene servicios gratuitos de intérprete de
idiomas para las personas que no hablan inglés.

TTY 711

Las llamadas a este nUmero son gratuitas. El horario
de atencién es del 1.° de octubre al 31 de marzo, los
7 dias de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. hora local.
Del 1 de abril al 30 de septiembre, de lunes a viernes,
de8a.m. a8 p.m., hora local.

Fax (310) 507-6186

Escribaa Molina Healthcare

Attn: Medicare Member Services
200 Oceangate, Ste. 100

Long Beach, CA 90802

Pagina web MolinaHealthcare.com/Medicare

SECCION8  Junta de Retiro Ferroviario (RRB)

La Junta de Retiro Ferroviario es una agencia federal independiente que administra programas integrales de
beneficios para los trabajadores del ferrocarril de la nacién y sus familias. Si recibe sus servicios de Medicare


https://MolinaHealthcare.com/Medicare
https://www.Medicare.gov
https://www.Medicare.gov
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por medio de la Junta de Retiro Ferroviario, inférmeles si se muda o cambia de direccién postal. Sitiene alguna
consulta con respecto a los beneficios que le corresponden de la Junta de Retiro Ferroviario, comuniquese
con la agencia.

Junta de Retiro Ferroviario (RRB) - Informacion de contacto

Llame al 1-877-772-5772
Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Si presiona “0”, puede hablar con un representante de la RRB los lunes, martes,
juevesy viernes de 9 a.m. a 3:30 p.m., y los miércolesde 9 a.m.a 12 p.m.

Si presiona “1”, puede acceder a la Linea de Ayuda automaticade laRRByala
informacién grabada las 24 horas del dia, incluidos los fines de semana y los dias
festivos.

TTY 1-312-751-4701

Este nimero requiere equipos telefénicos especiales y es solo para personas con
dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero no son gratuitas

Pagina web https://rrb.gov

SECCION9  Sitiene un seguro grupal o alglin otro seguro médico de un empleador

Si usted (o su cényuge o pareja) obtiene beneficios de su empleador o grupo de retiro (o el de su cényuge o
pareja) como parte de este plan, llame al administrador de beneficios del empleador/sindicato o al
Departamento de Servicios para Miembros al (800) 665-0898 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) si tiene
alguna pregunta. Puede preguntar acerca de sus beneficios médicos, primas, o periodo de inscripcién (o los
de su conyuge o pareja doméstica) del empleador o de retiro. (Los niimeros de teléfono del Departamento de
Servicios para Miembros estan impresos en la contraportada de este documento). Puede llamar al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) si tiene alguna pregunta sobre su cobertura de Medicare bajo este plan. Los
usuarios de TTY deberdn llamar al 1-877-486-2048.

Si tiene otra cobertura de medicamentos a través de su empleador o grupo de jubilados (o el de su conyuge
o pareja), comuniquese con el administrador de los beneficios del grupo. El administrador de beneficios
puede ayudarle a entender como funcionara su cobertura actual de medicamentos con nuestro plan.


https://rrb.gov
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CAPITULO 3:

Como usar nuestro plan para sus servicios médicos
y otros servicios cubiertos

SECCION 1 Como obtener atencion médicay otros servicios como miembro de nuestro
plan

En este capitulo, se explican los conceptos que usted necesita conocer sobre cémo obtener cobertura de
nuestro plan para atencién médicay otros servicios cubiertos.

Para obtener detalles sobre la atencién médica que cubre nuestro plan, consulte la Tabla de beneficios médicos
en el Capitulo 4.

Seccion1.1  Proveedores de lared y servicios cubiertos

* Losproveedores son los médicosy otros profesionales de la salud autorizados por el estado para proveer
servicios médicosy atencidon médica. El término proveedores tambiénincluye hospitales y otros centros
de atencion médica.

* Los proveedores de la red son los médicos y otros profesionales de atencién médica, grupos médicos,
hospitalesy otros centros de atencion médica que tienen un contrato con nosotros para aceptar nuestro
pago como el pago total por sus servicios. Estos proveedores acordaron prestar servicios cubiertos a
los miembros de nuestro plan. Los proveedores de nuestra red nos emiten directamente una factura a
nosotros por la atencién que usted recibe. Cuando usted visita a un proveedor de la red, no paga nada
por los servicios cubiertos.

* Los servicios cubiertos incluyen toda la atencién médica, servicios de atencién médica, suministros,
equipos y medicamentos recetados cubiertos por nuestro plan. Los servicios cubiertos de atencion
médica que le corresponden se encuentran detallados en la Tabla de beneficios médicos del Capitulo 4.
Sus servicios cubiertos para medicamentos recetados se analizan en el Capitulo 5.

Seccion 1.2 Normas basicas para que nuestro plan cubra su atencion médica y otros
servicios

Como un plan médico Medi-cal (Medicaid) de Medicare, Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) debe
cubrirtodos los servicios cubiertos por Medicare Originaly otros serviciosy debe seguir las reglas de cobertura
de Medicare Original para estos servicios.

Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) en general cubrira su atencién médica si:

* Laatencion médica que recibe se encuentraincluida en la Tabla de beneficios médicos del plan en
el Capitulo 4.
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* Laatencion que recibe es considerada médicamente necesaria. Médicamente necesario significa
que los servicios, suministros, equipos o medicamentos se necesitan para la prevencion, el diagndstico
o el tratamiento de su condicién médicay cumplen con estandares aceptados de la practica médica.

* Tiene un proveedor de atencion primaria (PCP) de la red que suministra y supervisa su atencion
médica. Como miembro de nuestro plan, debe elegir un PCP de la red (para obtener mas informacién
sobre este tema, consulte la Seccién 1.2).

* Enlamayoriade los casos, nuestro plan debe emitir una aprobacién previa (una remisién) antes de que
usted pueda consultar con otros proveedores de la red del plan, como especialistas, hospitales, centros
de enfermeria especializada o agencias de atencion médica domiciliaria. Para obtener masinformacion,
consulte la Seccién 2.3.

* No necesita derivaciones de su PCP para recibir cuidado médico de emergencia o servicios requeridos
urgentemente. Para obtener informacién sobre otros tipos de cuidado médico que puede recibir sin
obtener la aprobacién por adelantado de su PCP, vaya a la Seccion 2.2.

* Debe recibir atencion médica de los proveedores de la red (consulte la Seccién 2). En la mayoria de
los casos, la atencién que usted recibe de un proveedor fuera de la red (un proveedor que no es parte
de la red de nuestro plan) no se cubrird. Esto significa que debera pagar el monto total al proveedor por
los servicios que recibe. Estas son tres excepciones:

o Nuestro plan cubre la atencién de emergencia o los servicios requeridos urgentemente que usted
recibe de un proveedor fuera de la red. Para obtener mas informacién y para saber cuales son los
servicios de emergencia o servicios requeridos urgentemente, consulte la Seccién 3.

° Sinecesita atencién médica que Medicare exigen que nuestro plan cubra, pero no hay especialistas
en nuestra red que proporcionen esta atencidn, puede recibirla de un proveedor fuera de la red con
la misma distribucién de costos que normalmente paga dentro de la red. En este caso, necesitara
una autorizacion previa. Comuniquese con el Departamento de Servicios para Miembros para solicitar
asistencia. Sirecibe atencién médica rutinaria de proveedores fuera de la red sin autorizacion previa,
ni Medicare ni el plan seran responsables de los costos. En esta situacion, cubriremos estos servicios
como sirecibiera la atencién de un proveedor de la red. Para acceder informacién sobre como obtener
la aprobacién para ver a un médico fuera de la red, consulte la Seccion 2.4.

o Nuestro plan cubre servicios de dialisis renal de un centro de didlisis autorizado por Medicare cuando
seencuentre fuera del dreade servicio de nuestro plan de manera provisional, o cuando su proveedor
de este servicio no esta disponible o usted no puede atenderse con este de manera provisional. La
distribucion de costos que paga por dialisis en nuestro plan nunca puede exceder la distribucién de
costos en Medicare Original. Si se encuentra fuera del area de servicios de nuestro plan y obtiene la
didlisis de un proveedor que esta fuera de la red de nuestro plan, su distribucién de costos no puede
exceder la distribucién de costos que usted paga dentro de la red. Sin embargo, si su proveedor de
didlisis habitual dentro de la red no esta disponible de manera provisional y elige obtener servicios
dentro del area de servicio de un proveedor fuera de la red de nuestro plan, la distribucion de costos
para la dialisis puede ser mayor.
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SECCION 2 Usar proveedores de la red de nuestro plan para obtener atencion médica
y otros servicios

Seccion 2.1  Debeelegirun Proveedor de atencion primaria (PCP) que brinde y supervise
su atencion

Definicion de PCP y qué tipo de servicios presta un PCP

Al convertirse en miembro de nuestro plan, debera elegir un proveedor de la red, que sera su proveedor de
atencion primaria (Primary Care Provider, PCP). Su PCP puede ser un médico, una enfermera especializada u
otro profesional de atencién médica que cumpla los requisitos estatales y esté capacitado para brindarle
atencion médica basica. Los profesionales de la salud son elegibles para prestar servicios como PCP de nuestro
Plan cuando ejercen en las areas de medicina de familia, medicina general, geriatria, medicina interna u
obstetricia/ginecologia. Como se explica abajo, usted recibira su atencién basica o de rutina de su PCP. Su
PCP también coordinara los demas servicios cubiertos que usted reciba como miembro de nuestro Plan. Por
ejemplo, para realizar una consulta con un especialista, en la mayoria de los casos, primero debera obtener
la aprobacién de su PCP (esto se denomina obtener una “remisién” a un especialista). Su PCP también le
proporcionara la mayor parte de su atencién médicay le ayudara a coordinar los demas servicios cubiertos
que usted recibe como miembro de nuestro plan. Estas incluyen:

* Susradiografias

Analisis de laboratorio.

* Terapias

* Atencién de médicos especialistas
* Admisiones al hospital

* Atencion de seguimiento

“Coordinar” sus servicios incluye consultar con otros proveedores de la red sobre su atencién y desarrollo. Si
necesita determinados tipos de servicios o suministros cubiertos, debe obtener la aprobacion previa de su
PCP (como una remisién para consultar a un especialista). En algunos casos, su PCP debera obtener una
autorizacion previa (aprobacién previa) de nosotros. Dado que el PCP serd el que proveerd y coordinara su
atencion médica, deberd verificar que se hayan enviado sus historias clinicas a la oficina de este. En la Seccién
3, encontrard informacion sobre como protegemos la privacidad de sus historias clinicas y la informacién
médica personal.

Como elegir un PCP

La relacion con su PCP es importante. Le recomendamos que elija un PCP cerca de su casa. Tener a su PCP
cerca hace que sea mas facil recibir atencién médica y entablar una relacién abierta y de confianza. Para
obtener una copia actualizada del Directorio de Proveedores y Farmacias o para obtener asistencia adicional
para elegir un PCP, comuniquese con el Departamento de Servicios para Miembros. Si desea utilizar un
especialista o un hospital determinado, aseglrese primero de que su PCP realice remisiones a ese especialista
o utilice ese hospital. Una vez que haya elegido su PCP, le recomendamos que transfiera toda su historia clinica
a su oficina. De esta manera, su PCP tendra acceso a su expediente médico y estara al corriente de cualquier
condicién médica existente que usted pueda tener. Ahora su PCP es responsable de todos sus servicios de
atencion médica de rutina. Por lo tanto, si tiene alguna inquietud relacionada con la salud, serda el primero
con el que debe comunicarse. Encontrara el nombre y el niimero de teléfono de la oficina de su PCP impreso
en su tarjeta de membresia.
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Como cambiar de PCP

Puede cambiar de PCP por cualquier razén, en cualquier momento. También podria ocurrir que su PCP dejara
de pertenecer a la red de proveedores de nuestro plan y usted debiera seleccionar otro PCP.

Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) tiene una Politica de Continuidad de Cuidado (COC) que le
permite tener acceso continuo a proveedores médicos no contratados en las siguientes situaciones:

Si usted es un miembro nuevo, puede continuar con el tratamiento por hasta 90 dias:

* Siesta en un tratamiento activo con un proveedor médico no contratado al momento de la inscripcion.
* Siactualmente tiene un equipo médico duradero (DME): Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP)
asegurard un acceso continuo al DME y a reparaciones necesarias de proveedores no contratados.

* Siestd embarazada, usted recibird una continuidad de la atencién hasta que los servicios de posparto
se hayan completado o durante un periodo mas largo, de ser necesario, para una transferencia segura
con otro proveedor.

Si usted es un miembro existente, puede recibir una continuidad de la atencion hasta por un afo para
servicios continuos luego de lainterrupcién de un contrato entre Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP)
y su proveedor médico o centro, considerando las siguientes limitaciones:

* Los servicios son parte de sus beneficios.

* No se interrumpié el servicio del proveedor debido a problemas en la calidad de la atencion.
* El proveedor acepté seguir viéndolo.

* El proveedor ha aceptado las tarifas regulatorias requeridas.

Elpersonal de Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) trabajara con el proveedor médico no contratado
para llevarle a la red de Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) como un proveedor contratado o
trabajara con usted y el proveedor para transferir su atencion a un profesional dentro de la red durante el
periodo de continuidad de la atencion de 90 dias. La continuidad de la atencién se brindara dentro de los
limites de sus beneficios.

Excepciones a la politica:

1. El personal de Molina Medicare Complete Care(HMO D-SNP) puede extender el periodo de 90 dias si
fuera necesario para satisfacer alguna necesidad excepcional que pudiera tener.

2. Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) no aprobara la continuacion de la atencidn por parte de
un proveedor externo en los siguientes casos:

o Usted solo requiere el control de una afeccién crénica.
o Lainterrupciéon del contrato con el proveedor médico se realiz6 en funcién de una accién de revisién
profesional debido a incompetencia o conducta inapropiada, y su bienestar puede peligrar.
o El proveedor médico no esta dispuesto a continuar brindandole la atencién a usted.
o Laatencion con el proveedor externo seinicié después de su inscripcion en Molina Medicare Complete
Care(HMO D-SNP).
3. El proveedor a cargo de la atencion continua no cumplié con los criterios/las politicas de acreditacién
de Molina Medicare Complete Care(HMO D-SNP) en el pasado o intenta lograr la acreditacién al mismo
tiempo que brinda atencién.
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Seccion 2.2  Atencion médicay otros servicios que puede obtener sin una remision de
PCP

Usted puede obtener los servicios que se detallan a continuacion sin obtener la aprobacién previa de su PCP.

* Atencion médica derutina parala mujer, lo cualincluye exdmenes de mamas, mamografias de deteccion
(radiografias de las mamas), pruebas de Papanicolaou y exploraciones pélvicas.

* Vacunas contra la gripe, el COVID-19, la hepatitis By la neumonia.

* Servicios de emergencia, sin importar si usted obtiene estos servicios de proveedores de la red o de
proveedores fuera de la red.

* Losserviciosrequeridos urgentemente cubiertos por el plan son servicios que requieren atencién médica
inmediata (pero no una emergencia) si usted se encuentra temporalmente fuera del area de servicio de
nuestro plan o si no es razonable, dado el momento, lugary circunstancias, obtener este servicio de los
proveedores de lared. Ejemplos de servicios requeridos urgentemente son las enfermedades y lesiones
médicas imprevistas o los brotes inesperados de afecciones ya existentes. Las consultas rutinarias a un
proveedor médicamente necesarias (como las revisiones anuales) no se consideran urgentes aunque
usted se encuentre fuera del area de servicios de nuestro plan o la red del plan no esté disponible
temporalmente.

* Servicios de didlisis renal que usted obtenga de un centro de didlisis autorizado por Medicare cuando
se encuentre temporalmente fuera del drea de servicio de nuestro plan. Si es posible, comuniquese con
el Departamento de Servicios para Miembros al (800) 665-0898 (los usuarios de TTY deben llamaral 711)
antes de abandonar el drea de servicio para que podamos ayudarle a organizar una didlisis de
mantenimiento mientras se encuentra fuera del area.

Seccion 2.3  Como recibir atencion médica de especialistas y otros proveedores de la
red

Un especialista esun médico que provee servicios de atencién médica para una enfermedad especifica o parte
del cuerpo. Existen muchos tipos de especialistas. Por ejemplo:

* Los oncélogos atienden a pacientes con cancer.
* Los cardidlogos atienden a pacientes con afecciones cardiacas.
* Los médicos ortopedistas atienden a pacientes con ciertas afecciones éseas, articulares o musculares.

Su PCP es responsable de coordinar los servicios, lo que incluye enviarlo a usted a especialistas y otros
proveedores de la red seglin corresponda. No existe un requisito de autorizacién previa para las consultas
médicas con especialistas de la red. Si necesita un procedimiento o un servicio que requiere autorizacién
previa del plan, su PCP o el especialista se comunicara con nosotros para obtener la autorizacién previa
necesaria. Los servicios que requieren autorizacion previa del plan se detallan en la Seccién 2.1 del Capitulo 4
de este documento. Algunos ejemplos de los servicios que requieren autorizacién previa del plan incluyen la
atencién hospitalaria para pacientes internados optativa (que no es de emergencia), las admisiones en un
centro de enfermeria especializaday la atencion médica domiciliaria.

Si necesita atencién después del horario de atencién normal, llame a su PCP. Esta informacién se encuentra
en su tarjeta de identificacion (ID) de membresia de Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP). Si cree que
se trata de una emergencia, solicite atencion médica de inmediato. Para obtener mas informacién, consulte
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la Seccidn 3 en la pagina siguiente (Cémo obtener servicios cubiertos si tiene una emergencia o requiere
atencién necesaria de emergencia).

Cuando un especialista u otro proveedor de la red deja nuestro plan

Podemos realizar cambios en los hospitales, médicos y especialistas (proveedores) que forman parte de la
red de nuestro plan durante elafio. Si su médico o especialista abandona nuestro plan, usted tiene determinados
derechosy protecciones:

* Sibien nuestra red de proveedores puede cambiar durante el afio, Medicare exige que usted tenga
acceso ininterrumpido a médicos y especialistas calificados.

* Lenotificaremos cuando su proveedor deje nuestro plan para que tenga tiempo de seleccionar un nuevo
proveedor.

o Sisu proveedor de atencién primaria o de salud conductual deja nuestro plan, le notificaremos si ha
visto a ese proveedor en los Ultimos 3 afios.

o Sicualquiera de sus otros proveedores deja nuestro plan, le notificaremos si tiene el proveedor
asignado, si actualmente recibe atencién de él o si lo ha visto en los Ultimos 3 meses.

* Le ayudaremos a seleccionar un nuevo proveedor calificado dentro de la red para recibir atencion
continua.

* Sise estda sometiendo a un tratamiento médico o terapias con su proveedor actual, tiene derecho a
solicitar seguir recibiendo el tratamiento o las terapias médicamente necesarios. Trabajaremos con
usted para que pueda continuar recibiendo atencién.

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

* Cuando un proveedor o beneficio de la red no esté disponible o sea inadecuado para satisfacer sus
necesidades médicas, haremos los arreglos para cualquier beneficio cubierto médicamente necesario
fuera de nuestra red de proveedores con distribucién de costos dentro de la red.

* Sise entera de que su médico o especialista deja nuestro plan, comuniquese con nosotros para que
podamos ayudarle a encontrar un nuevo proveedor y gestionar su atencién.

* Siconsideraque no le hemos asignado un proveedor aprobado para reemplazar a su proveedor anterior
0 que no se esta gestionando su atencion de forma adecuada, tiene derecho a presentar una queja por
la calidad de la atencidn a la Organizacién de mejoramiento de calidad (QIO), un reclamo por la calidad
de la atencidn ante nuestro plan, o ambos (consulte el Capitulo 9).

Seccion 2.4 Como recibir atencion médica de proveedores fuera de la red

Si necesita atencién médica especializada que, segln las disposiciones de Medicare debe estar cubierta por
nuestro plany no hay proveedores de nuestra red que puedan proveer esta atencion, podra recibirla de un
proveedor fuera de la red. Esto incluye los servicios de un proveedor que esta exclusivamente aprobado para
brindar el servicio en particular que necesita, asi como los servicios prestados en un centro especializado o
un centro de excelencia, p. ej., servicios de enfermedad renal en etapa terminal (End-Stage Renal Disease,
ESRD). No hay restricciones de beneficios adicionales que se apliquen fuera de nuestra red o area de servicio.

Usted o su PCP deben comunicarse con nuestro plan para obtener autorizacién previa antes de solicitar
atencion de proveedores fuera de la red. Llame al Departamento de Servicios para Miembros para solicitar
ayuda. Si le brindamos autorizacién previa para recibir atencién de un proveedor fuera de la red, cubriremos
estos servicios como si hubiese recibido la atencién de un proveedor de la red.
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Es muy importante obtener una autorizacion previa de nuestro plan antes de consultar a proveedores fuera
delared. Sinotiene la aprobacién del plan, es posible que nuestro plan no cubra estos servicios. Si el proveedor
recomienda que regrese para recibir mas atencion, verifique primero que la aprobacién de nuestro plan cubra
mas de una consulta al proveedor fuera de la red.

Nota: los miembros tienen derecho a recibir servicios de proveedores fuera de la red en caso de emergencias
o de necesitar servicios requeridos urgentemente. Ademas, los planes deben cubrir los servicios de dialisis
para los miembros con ESRD que hayan viajado fuera del drea de servicio del plan y no puedan acceder a
proveedores de ESRD contratados.

SECCION 3 Como obtener servicios en caso de emergencia, desastre o necesidad
urgente de recibir atencion

Seccion 3.1 Obtener atencion en caso de una emergencia médica

Una emergencia médica ocurre cuando usted u otra persona prudente no experta en medicina, con un
conocimiento promedio sobre salud y medicina, considera que presenta sintomas médicos que requieren
atencion médica inmediata para evitar el fallecimiento (y, si esta embarazada, la pérdida del embarazo), la
pérdida de una extremidad o de una funcion de esta, o bien la pérdida de una funcién corporal o el deterioro
grave de esta. Los sintomas médicos pueden ser una enfermedad, una lesidn, un dolor grave o una condicién
médica que empeora rapidamente.

En caso de una emergencia médica:

* Obtenga ayuda cuanto antes. Llame al 911 para obtener ayuda o acuda a la sala de emergencias o al
hospital mas cercano. Llame para solicitar una ambulancia en caso de necesitar una. No es necesario
que obtenga primero la aprobacién ni la remision médica de su PCP. No es necesario que acuda a un
médico de lared. Puede recibir atencién médica de emergencia cubierta cuando la necesite, en cualquier
lugar de Estados Unidos o sus territorios, y de cualquier proveedor con una autorizacion estatal apropiada,
incluso si no forma parte de nuestra red.

* Encuanto pueda, verifique que se hayainformado a nuestro plan acerca de suemergencia. Debemos
realizar el seguimiento de su atencién de emergencia. Usted u otra persona debera llamarnos para
informarnos de su atencién de emergencia, generalmente dentro de un plazo de 48 horas. Llame al
Departamento de Servicios para Miembros al nimero que se encuentra en el reverso de su tarjeta de
membresia del plan.

Servicios cubiertos en una emergencia médica

Nuestro plan cubre servicios de ambulancia en situaciones en las que el traslado a la sala de emergencia con
otro medio de transporte podria poner en peligro su salud. También cubrimos los servicios médicos durante
la emergencia.

Los médicos que le proveen atencién de emergencia determinaran cudndo su estado es estable y si la
emergencia médica ha concluido.

Unavez que haya finalizado la emergencia, usted tendra derecho a recibir cuidado de seguimiento para verificar
que su estado continte estable. Sus médicos continuardn brindandole tratamiento y se comunicaran con
nosotros a fin de planificar atencién adicional. El cuidado de seguimiento esta cubierto por nuestro plan. Si
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recibe atencion de emergencia de proveedores fuera de la red, intentaremos coordinar que los proveedores
de lared se hagan cargo de su atencién tan pronto como su condicién médicay las circunstancias lo permitan.

¢Qué ocurre si no era una emergencia médica?

A veces, es dificil determinar cuando se tiene una emergencia médica. Por ejemplo, usted podria consultar
por una atencién de emergencia (porque cree que su salud corre grave peligro) y el médico podria determinar
que, enrealidad, no se trat6 de una emergencia médica. Si se determina que no tuvo una emergencia médica
(siempre que justificadamente haya creido que su salud corria grave peligro), cubriremos la atencién que
recibi.

Sin embargo, después de que el médico haya determinado que no fue una emergencia, cubriremos atencién
adicional solo si usted recibe esta atencién de alguna de estas 2 maneras:

* acude a un proveedor de la red; para recibir atencién adicional;

* laatencién adicional que obtenga se considera “servicios requeridos urgentemente”, y sigue las normas
para obtener esta atencién de emergencia.

Seccion 3.2  Obtener atencidn en casos de servicios requeridos urgentemente

Un servicio que requiere atencion médica inmediata (pero no es una emergencia) es un servicio requerido
urgentemente si usted se encuentra temporalmente fuera del drea de servicio de nuestro plan o si no es
razonable, dado el momento, lugar y circunstancias, obtener este servicio de los proveedores de la red.
Ejemplos de servicios requeridos urgentemente son las enfermedades y lesiones médicas imprevistas o los
brotes inesperados de afecciones ya existentes. Sin embargo, las consultas rutinarias a un proveedor
médicamente necesarias, como las revisiones anuales, no se consideran urgentes aunque usted se encuentre
fuera del drea de servicios de nuestro plan o la red del plan no esté disponible temporalmente.

Cuando un proveedor de la red no esta disponible o no se puede acceder a él momentaneamente, se puede
obteneratencion médica de emergencia usando cualquier centro de atencién médica de emergencia disponible.
También puede llamar ala Linea de Consejos de Enfermeria al (888) 275-8750 (inglés); (866) 648-3537 (espafiol),
TTY: 711 para usuarios de habla inglesa y espafiola. Los usuarios de TTY deben llamar al 711.

Nuestro plan cubre servicios de atencién de emergenciay urgencia en cualquier parte fuera de los Estados
Unidos conforme a las siguientes circunstancias:

* Tiene un limite de $10,000 para la cobertura de emergencias internacionales cada afio calendario para
usar paratransporte de emergenciay atencion de urgencia, de emergenciay posterior a la estabilizacion.

* Este beneficio se limita a los servicios que se clasificarian como atencién de emergencia o de urgencia
si la atencion se hubiera proporcionado en EE. UU.

* Sirecibe atencion de emergencia en un hospital fuera de EE. UU. y necesita atencién como paciente
internado después de que se haya estabilizado su cuadro de emergencia, deberd retornar a un hospital
de la red para que su atencién siga cubierta O debera pedir al plan que le autorice la atencién como
paciente internado en un hospital fuera de la red. Su costo es la distribucién de costos mas alta que
pagaria en un hospital de la red. Se aplica el maximo del plan.

* Es posible que deba pagar los servicios de su propio bolsillo y presentar un reclamo de reembolso.

* Losimpuestosy cargos extranjeros (incluyendo, entre otros, la conversién de moneda o los cargos por
transaccion) no estan cubiertos. El transporte de regreso a los EE. UU. desde otro pais no esta cubierto.

* Laatencidon de rutinay los procedimientos programados con antelacidén o electivos no estan cubiertos.
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Sitiene preguntas sobre si pagaremos cualquier servicio, tiene derecho a consultarnos si cubriremos el servicio
antes de recibirlo. Usted también tiene derecho a pedirlo por escrito. Si le informamos que no cubriremos
los servicios, tiene derecho a apelar nuestra decisién de no cubrir su atencién ni reembolsar su dinero por
esta.

Seccion 3.3 Obtener atencion durante un desastre

Siel Gobernador de su estado, la Secretaria de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos o el Presidente
de los Estados Unidos declara un estado de desastre o emergencia en su area geografica, igualmente podra
recibir atencién de nuestro plan.

Visite: MolinaHealthcare.com/Medicare para obtenerinformacién acerca de como obtener atencién necesaria
durante un desastre.

Si no puede usar un proveedor de la red durante un desastre, nuestro plan le permitira obtener atencién de
proveedores fuera de la red a una distribucion de costos dentro de la red. Si no puede utilizar una farmacia
de lared durante un desastre, podra surtir sus recetas en una farmacia fuera de la red. Consulte el Capitulo 5,
Seccién 2.5.

SECCION 4 :Como proceder si le facturan directamente el costo total de servicios
cubiertos?

Si pagd por sus servicios cubiertos, o si pagd un monto mayor del que corresponde a su distribucién de costos
del plan por servicios cubiertos o si recibi6 una factura por el costo total de los servicios médicos cubiertos,
puede pedirnos pagar nuestra parte del costo por los servicios cubiertos. Consulte el Capitulo 7 para obtener
informacién acerca de cémo hacerlo.

Seccion 4.1  Silos servicios no estan cubiertos por nuestro plan

Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) cubre todos los servicios médicamente necesarios, seglin se
enumeran en la Tabla de beneficios médicos en el Capitulo 4. Si recibe servicios no cubiertos por nuestro plan
o servicios obtenidos fuera de la red y que no fueron autorizados, debera pagar el costo total de los servicios.

En el caso de servicios cubiertos que tienen una limitacién de beneficios, usted pagara la suma total por el
costo de cualquier servicio que usted reciba después de agotar el beneficio para ese tipo de servicio cubierto.

SECCION5  Servicios médicos en un estudio de investigacion clinica

Seccion 5.1  ;Qué es un estudio de investigacion clinica?

Los médicos y cientificos realizan estudios de investigacion clinica (también llamados ensayos clinicos) para
probar nuevos tipos de atencion médica, como por ejemplo, observar la accién de un nuevo medicamento
para el cancer. Ciertos estudios de investigacién clinica estan aprobados por Medicare. En un estudio de
investigacion clinica aprobado por Medicare, se suelen buscar voluntarios para que participen. Cuando participa
en un estudio de investigacion clinica, puede seguir inscrito en nuestro plany continuar recibiendo los demas
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servicios que requiere para su atencién (la atencién que no estd relacionada con el estudio) por medio de
nuestro plan.

Si participa en un estudio aprobado por Medicare, Medicare Original se hace responsable del pago de la
mayor parte de los costos de los servicios cubiertos que reciba como parte del estudio. Si nos informa
que usted esta en un ensayo clinico aprobado, entonces solo debe pagar la distribucién de costos dentro de
la red por los servicios en ese ensayo. Si pagbé mas, por ejemplo, si ya pagd el monto de distribucion de costos
de Medicare Original, le reembolsaremos la diferencia entre lo que pagd y la distribucién de costos dentro de
la red. Deberd proporcionar documentacién para mostrarnos cuanto pago.

Si desea participar en cualquier estudio de investigacién clinica aprobado por Medicare, no es necesario que
nos avise, ni que obtenga nuestra aprobacion ni la de su PCP. No es necesario que los proveedores que le
brindan atencién como parte del estudio de investigacién clinica sean proveedores de la red de nuestro plan.
(Esto no se aplica alos beneficios cubiertos que requieren un ensayo clinico o registro para evaluar el beneficio,
incluidos ciertos beneficios que requieren cobertura con desarrollo de evidencia [NCD-CED] y estudios de
exencién de dispositivos en investigacién [IDE]. Estos beneficios también pueden estar sujetos a autorizacién
previay otras reglas del plan).

Aunque no necesita obtener el permiso de nuestro plan para participar en un estudio de investigacion clinica,
sugerimos que nos notifique con anticipacién cuando decida participar en ensayos clinicos aprobados por
Medicare.

Si participa en un estudio que Medicare no aprobd, usted serd responsable de pagar todos los costos por su
participacién en el estudio.

Seccion 5.2  ;Quién paga los servicios en un estudio de investigacion clinica?

Alinscribirse en un estudio de investigacién clinica aprobado por Medicare, Medicare Original cubre los articulos
y servicios de rutina que recibe como parte del estudio, que incluyen lo siguiente:

* Habitacién y comidas por hospitalizaciones que Medicare pagaria aunque usted no participara en un
estudio.

* Una operacion u otro procedimiento médico si es parte del estudio de investigacion.

* Tratamiento de los efectos colaterales y las complicaciones de la nueva atencion.

Una vez que Medicare haya pagado su parte del costo de estos servicios, nuestro plan pagara la diferencia
entre la distribucidn de costos de Medicare Original y su distribucién de costos dentro de lared como miembro
de nuestro plan. Esto significa que usted pagara la misma suma por los servicios que recibe como parte del
estudio que la suma que pagaria si recibiera estos servicios de parte de nuestro plan. Sin embargo, debe
presentar documentacién que demuestre el monto de distribucién de costos que pagd. Consulte el Capitulo 7
para obtener mas informacién sobre el envio de solicitudes de pago.

Ejemplo de distribucién de costos en un ensayo clinico: supongamos que, como parte del estudio de
investigacidn, se le realizan andlisis de laboratorio cuyo costo es de $100. Supongamos también que su
parte del costo de estos analisis es de $20 con Medicare Original, pero la prueba solo seria de $10 si se
aplicara seglin nuestro plan. En este caso, Medicare Original pagaria $80 por la pruebay usted pagaria
los $20 de copago que se requieren de conformidad con Medicare Original. Usted notificaria a nuestro
plan que recibié un servicio de ensayo clinico aprobado y enviaria la documentacién, como una factura
del proveedor, a nuestro plan. Luego, nuestro plan le pagaria directamente $10. Por lo tanto, su pago
neto es de $10 por la prueba, el mismo monto que pagaria con los beneficios de nuestro plan.
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Cuando usted participa en un estudio de investigacién clinica, ni Medicare ni nuestro plan pagaran los
siguientes servicios:

* Generalmente, Medicare no pagara por el nuevo articulo o servicio que el estudio esta probando a menos
que Medicare cubriera el articulo o servicio aun si usted no participara en un estudio.

* Articulos o servicios provistos solamente para recopilar datos y no utilizados directamente para su
atencién médica. Por ejemplo, Medicare no cubre los gastos por CT mensuales que se realizan como
parte del estudio si su condicién médica normalmente requeriria solo una CT.

* Articulosy servicios proporcionados por los patrocinadores de la investigacion de forma gratuita para
cualquier inscrito en el ensayo.

Obtenga mas informacion sobre como participar en un estudio de investigacion clinica
Si desea obtener mas informacién sobre cémo participar en un estudio de investigacién clinica, visite la
publicacién de Medicare “Medicare and Clinical Research Studies” disponible en www.Medicare.gov/sites/

default/files/2019-09/02226-medicare-and-clinical-research-studies.pdf). También puede llamar al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deberan llamar al 1-877-486-2048.

SECCION 6 Normas para obtener atencion en una institucion no médica religiosa
dedicada a la atencion médica

Seccion 6.1  Una institucion no médica religiosa dedicada a la atencion médica

Unainstitucién no médica religiosa dedicada a la atencién médica es un centro que provee atencién para una
afeccién que normalmente se trataria en un hospital o centro de enfermeria especializada. Si recibir atencion
en un hospital o centro de enfermeria especializada va contra las creencias religiosas del miembro, cubriremos
la atencién médica en una institucion no médica religiosa dedicada a la atencién médica. Este beneficio se
provee Unicamente para servicios de internacién de la Parte A (servicios de atencién que no sean médicos).

Seccion 6.2 Como obtener atencidn en una institucion no médica religiosa dedicada
a la atencion médica

Para recibir atencion en una institucion no médica religiosa dedicada a la atencién médica, debera firmar un
documento legal en el que declare que conscientemente se opone a recibir tratamientos médicos no
exceptuados.

* Atencién o tratamientos médicos no exceptuados se refiere a cualquier tipo de atencién o tratamiento
médico voluntario y no requerido por las leyes federales, estatales o locales.

* Tratamientos médicos exceptuados se refiere a cualquier tipo de atencion o tratamiento médico que
usted recibe que no es voluntario o es requerido por las leyes federales, estatales o locales.

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

* Elcentro que proporciona la atencién médica debe estar certificado por Medicare.
* Nuestro plan solo cubre los aspectos no religiosos de la atencién.
* Sirecibe servicios de esta institucién provistos en un centro, se deben cumplir las siguientes condiciones:
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o Debeteneruna condicién médica que le permitiria recibir servicios cubiertos para atencién hospitalaria
para pacientes internados o atencién en centros de enfermeria especializada.

o -Y-Debe obtener aprobacidn previa de nuestro plan antes de ingresar al centro; de lo contrario, su
hospitalizacion no estara cubierta.

o Ypueden aplicarse limites de cobertura de Medicare para Pacientes Hospitalizados (consulte el
beneficio en el Capitulo 4).

Ademas, deberia comunicarse con el Departamento de Servicios para Miembros o con la oficina de Medicaid
de su estado (lainformacién de contacto se incluye en la Seccién 6 del Capitulo 2) para obtener masinformacion
sobre los servicios cubiertos por Medicaid y comprender todas sus opciones de cobertura.

SECCION 7 Normas para la adquisicion de equipo médico duradero

Seccion 7.1  No sera propietario de algunos equipos médicos duraderos después de
realizar un determinado nimero de pagos segin nuestro plan

El equipo médico duradero (DME) incluye articulos tales como equipos y suministros de oxigeno, sillas de
ruedas, andadores, sistemas de colchones eléctricos, muletas, suministros para diabéticos, dispositivos de
asistencia para el habla, bombas de infusién IV, nebulizadores y camas hospitalarias ordenados por un
proveedor para que los miembros usen en el hogar. El miembro siempre sera propietario de algunos articulos
de DME, como las prétesis. Otros tipos de DME se deben alquilar.

En Medicare Original, las personas que alquilan determinados tipos de DME se convierten en propietarios del
equipo después de abonar los copagos por el articulo durante 13 meses. Como miembro de Molina Medicare
Complete Care (HMO D-SNP), usted no se convertira en propietario del DME alquilado, independientemente
de cuantos copagos realice por el articulo mientras sea miembro de nuestro plan. No serd el propietario,
incluso si realiz6 hasta 12 pagos consecutivos por el DME en Medicare Original antes de inscribirse en nuestro
plan. En algunas circunstancias limitadas, transferiremos el derecho de propiedad del DME a usted. Llame al
Departamento de Servicios para Miembros para obtener mas informacion.

¢Qué ocurre con los pagos que realizé por el equipo médico duradero si se cambia a Medicare Original?

Si no obtuvo la propiedad del DME mientras estuvo en nuestro plan, debe realizar 13 pagos consecutivos
nuevos por el elemento después de cambiarse a Medicare Original para convertirse en su propietario. Los
pagos que haya realizado mientras estaba en nuestro plan no cuentan para estos 13 pagos.

Ejemplo 1: realiz6 12 pagos consecutivos o menos por el articulo en Medicare Original y luego se inscribi6 en
nuestro plan. Los pagos que realizé en Medicare Original no cuentan. Debera realizar 13 pagos a nuestro plan
antes de ser propietario del articulo.

Ejemplo 2: realiz6 12 pagos consecutivos o menos por el articulo en Medicare Original y luego se inscribi6 en
nuestro plan. No obtuvo la propiedad del articulo mientras estaba en nuestro plan. Luego regresa a Medicare
Original. Debera realizar 13 nuevos pagos consecutivos para adquirir la propiedad del articulo una vez que se
inscriba nuevamente en Medicare Original. Cualquier pago que ya haya realizado (ya sea a nuestro plano a
Medicare Original) no cuenta.
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Seccion 7.2  Normas para el mantenimiento, los suministros y el equipo de oxigeno

Si califica para la cobertura del equipo de oxigeno Molina Medicare Complete Care de Medicare, (HMO D-SNP)
cubrira:

* Alquiler del equipo de oxigeno.

* Suministroy contenido de oxigeno.

* Tubosy accesorios relacionados para el suministro y el contenido de oxigeno

* Mantenimiento y reparacion del equipo de oxigeno.

Siabandona Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) o ya no necesita el equipo de oxigeno por motivos
médicos, entonces este equipo debera ser devuelto.

¢ Qué sucede si usted deja nuestro plan y luego vuelve a Medicare Original?

Medicare Original exige que un proveedor de oxigeno le brinde servicios durante 5 afios. Durante los primeros
36 meses, usted alquila el equipo. Durante los 24 meses restantes, el proveedor proporciona el equipo y el
mantenimiento (usted sigue siendo responsable del copago por el oxigeno). Después de 5 afios, puede elegir
quedarse con la misma compaiiia o ir a otra. En este punto, el ciclo de 5 aflos comienza de nuevo, incluso si
se queda con la misma compafiia, por lo cual debe realizar copagos durante los primeros 36 meses. Si se une
o deja nuestro plan, el ciclo de 5 afios comienza de nuevo.
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CAPITULO 4:

Tabla de beneficios médicos (servicios cubiertos y
lo que usted debe pagar)

SECCION 1 Explicacion de los gastos de su bolsillo por servicios cubiertos

En la Tabla de beneficios médicos se enumeran los servicios cubiertos y se indica la suma que debe pagar por
cada servicio cubierto como miembro de Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP). Esta seccion también
incluye informacion sobre los servicios médicos que no estan cubiertos y explica las limitaciones para ciertos
Servicios.

Seccion 1.1  Gastos de su bolsillo que podria pagar para servicios cubiertos

Los tipos de gastos de su bolsillo que debe pagar por servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

* Copago: es la suma fija que usted abona cada vez que recibe determinados servicios médicos. Debe
abonar un copago en el momento que recibe el servicio médico. (En la Tabla de Beneficios Médicos,
encontrara mas informacién sobre los copagos).

* Coseguro: es el porcentaje que usted paga del costo total de determinados servicios médicos. Debe
pagar el coseguro en el momento que recibe el servicio médico. (En la Tabla de Beneficios Médicos,
encontrara mas informacién sobre su coseguro).

Seccion1.2  ;Cuales el monto maximo que pagara por los servicios médicos cubiertos
de Medicare Part Ay Part B?

Nota: Debido a que nuestros miembros también reciben ayuda de Medicaid, muy pocos miembros alguna vez
alcanzan este maximo de gastos de bolsillo. Usted no es responsable de pagar ninglin gasto de su bolsillo para
el monto maximo de su bolsillo que corresponde a los servicios cubiertos de la Parte Ay la Parte B.

Los Planes Medicare Advantage tienen un limite en la cantidad que tiene que pagar de su bolsillo cada afio
por los servicios médicos que estan cubiertos por Medicare Part Ay B. Este limite se denomina la suma maxima
de su bolsillo (MOOP) por servicios médicos. Para el afio calendario 2026, la suma del MOOP es $9,250.

Las sumas que paga por copagos y coseguro por servicios cubiertos cuentan para el calculo de esta suma
maxima de su bolsillo. (Las sumas que paga por los medicamentos de la Parte D no cuentan para el calculo
de su suma méaxima de su bolsillo. Ademas, las sumas que paga por algunos servicios no cuentan para el
calculo de la suma maxima de su bolsillo. Estos servicios estdn marcados con un asterisco (*) en la Tabla de
beneficios médicos.) Si usted alcanza la suma maxima de su bolsillo de $9,250, no debera pagar ninglin otro
gasto de su bolsillo durante el resto del afio por servicios cubiertos de la Parte Ay la Parte B. Sin embargo,
debe continuar pagando la prima de Medicare Part B (a menos que Medicaid o un tercero paguen la prima de
la Parte B por usted).



Evidencia de Cobertura 2026 de Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) 41
Capitulo 4: Tabla de beneficios médicos (servicios cubiertos y lo que usted debe pagar)

SECCION 2 La Tabla de beneficios médicos muestra sus beneficios médicos y costos

En la Tabla de beneficios médicos de las siguientes paginas, se enumeran los servicios que cubre Molina
Medicare Complete Care (HMO D-SNP) y lo que usted debe pagar de su bolsillo por cada servicio. La cobertura
de medicamentos de la Parte D se encuentra en el Capitulo 5. Los servicios enumerados en la Tabla de beneficios
médicos se cubren solo cuando se relinen los siguientes requisitos de cobertura:

Sus servicios cubiertos por Medicare deben ser provistos segln las pautas de cobertura de Medicare.
Sus servicios (que incluyen atencién médica, servicios, suministros, equipoy medicamentos de la Parte B)
deben ser médicamente necesarios. Médicamente necesario significa que los servicios, suministros o
medicamentos se necesitan para la prevencion, el diagndstico o el tratamiento de su condicién médica
y cumplen con estandares aceptados de la practica médica.

Para los nuevos afiliados, su plan MA de atencidén coordinada debe proporcionar un periodo de transicién
minimo de 90 dias, durante el cual el nuevo plan MA no podra exigir autorizacion previa para ningin
curso de tratamiento activo, incluso si el curso de tratamiento fue para un servicio que comenz6 con un
proveedor fuera de la red.

Usted recibe su atencién médica de un proveedor de la red. En la mayoria de los casos, la atencién que
recibe de un proveedor fuera de la red no sera cubierta, a menos que sea atencion de emergencia o de
urgencia o que su plan o un proveedor de la red le hayan dado una derivacion. Esto significa que debera
pagar el monto total al proveedor por los servicios prestados fuera de la red.

Tiene un proveedor de atencién primaria (PCP) que lo cuida y supervisa la atencién que recibe.
Algunosde los servicios enumerados en la Tabla de beneficios médicos estan cubiertos solo si su médico
u otro proveedor de la red obtiene una aprobacion previa (a veces llamada autorizacion previa) de
nosotros. Los servicios cubiertos que requieren aprobacion previa estan marcados en negrita en la
Tabla de beneficios médicos.

Otros puntos importantes que debe saber sobre nuestra cobertura:

Usted estd cubierto por Medicare y Medicaid. Medicare cubre la atencién médica y los medicamentos
recetados. Medicaid cubre su parte de la distribucién de costos por los servicios de Medicare, incluyendo
los servicios hospitalarios para pacientes internadosy los servicios hospitalarios ambulatorios. Medicaid
también cubre servicios que Medicare no cubre, como servicios de planificacién familiar.

Como todos los planes médicos de Medicare, cubrimos todo lo que cubre Medicare Original. (Para saber
mas sobre la cobertura y los costos de Medicare Original, revise su manual Medicare y Usted 2026.
Consultelo en linea en www.Medicare.gov o solicite una copia llamando al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deberan llamar al 1-877-486-2048.

En el caso detodos los servicios médicos preventivos que estan cubiertos sin costo conforme a Medicare
Original, también cubrimos esos servicios sin costo alguno para usted.

Si Medicare aumenta la cobertura para cualquier servicio nuevo durante 2026, Medicare o nuestro plan
cubrira dichos servicios.

Si estd en el periodo de 6 meses (180 dias) de elegibilidad continua considerada de nuestro plan,
continuaremos proporcionando todos los beneficios de Medicare cubiertos por el plan Medicare
Advantage. Sin embargo, durante este periodo, no pagaremos las primas de Medicare o la distribucién
de costos por la cual el estado seria responsable si usted no hubiera perdido su elegibilidad para Medicaid.
Elmonto que usted paga por los servicios cubiertos por Medicare puede aumentar durante este periodo.
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Si usted es elegible para la asistencia de distribucion de costos de Medicare conforme a Medicaid, no
paganada por los servicios enumerados en la Tabla de beneficios, siempre que cumpla con los requisitos
de cobertura descritos anteriormente.

Usted esta cubierto por Medicare y Medicaid. Por lo general, la atencion médicay los medicamentos recetados
estan cubiertos por Medicare. La atencién a largo plazo, los servicios basados en la comunidad y los
medicamentos de venta libre cubiertos que se presentan en el Formulario del Plan generalmente estan
cubiertos por Medicaid.

Informacion importante sobre los beneficios para miembros con enfermedades crénicas

Si se le diagnostica cualquiera de las siguientes afecciones crénicas identificadas a continuaciéon y cumple
con ciertos criterios, usted puede ser elegible para beneficios suplementarios especiales para las personas
con enfermedades cronicas.

* Trastornos cardiovasculares

* Insuficiencia cardiaca crénica

* Demencia.

* Diabetes mellitus

* Trastornos pulmonares crénicos

* Enfermedad renal crénica (CKD)

* Trastorno crénico por consumo de alcohol y otros trastornos por consumo de sustancias (SUD)
* Cancer.

* Trastornos autoinmunitarios

* Sobrepeso, obesidad y sindrome metabolico

* Enfermedad gastrointestinal crénica

* VIH/SIDA

* Afecciones de salud mental crénicas e incapacitantes.

* Trastornos neurolégicos

* Accidente cerebrovascular

* Postrasplante de 6rgano

* Inmunodeficienciay trastornos inmunosupresores

* Afecciones asociadas con deterioro cognitivo

* Condiciones con desafios funcionales

* Afecciones cronicas que afectan la vision, la audicidn (sordera), el gusto, el tacto y el olfato

* Condiciones querequieren servicios de terapia continua para que las personas mantengan o mantengan
el funcionamiento
* Trastornos hematolégicos graves

Revisaremos su elegibilidad anualmente para asegurarnos de que califica para el beneficio. Es posible que se
requiera autorizacién previa. Le ayudaremos a acceder a estos beneficios. Puede llamar al Departamento de
Servicios para Miembros o a su coordinador de cuidados para iniciar su proceso de solicitud u obtener
informacién adicional.

Nota: Al solicitar este beneficio, autoriza a los representantes de Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP)
acomunicarse con usted por teléfono, correo postal o cualquier otro método de comunicacién,como seindica
expresamente en su solicitud.
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* Para obtener mas informacién, consulte la fila Beneficios suplementarios especiales para personas
con enfermedades crénicas en la siguiente Tabla de beneficios médicos.
* Comuniquese con nosotros para conocer exactamente los beneficios para los cuales puede ser elegible.

g
iEsta manzana muestra los servicios preventivos en la Tabla de beneficios médicos.

Tabla de beneficios médicos

Servicio cubierto Lo que paga usted

J
éExamen de deteccion de aneurisma de la aorta abdominal

Un solo examen preventivo de ultrasonido para personas en riesgo.
Nuestro plan solo cubre este examen preventivo si posee ciertos factores
de riesgo y si obtiene una remision para ello de parte de su médico,
auxiliar médico, enfermera especializada o especialista de enfermeria
clinica.

No se aplica coseguro, copago
nideducible paralos miembros
elegibles para este examen de
deteccidn preventivo.

Acupuntura para dolor crénico de espalda baja

Los servicios cubiertos incluyen:

Hasta 12 consultas en 90 dias estan cubiertas en las siguientes
circunstancias:

A los efectos de este beneficio, el dolor lumbar crénico se define como:

* dura 12 semanas 0 mas;

* no es especifico, en el sentido de que no tiene ninguna causa
sistémicaidentificable (es decir, no estd asociado a una enfermedad
metastasica, inflamatoria, infecciosa, etc.);

* no estd asociado con una intervencién quirirgica; y

* no estd asociado con el embarazo.

Se cubrirdn 8 sesiones adicionales para los pacientes que demuestren
una mejora. No se pueden administrar mas de 20 tratamientos de
acupuntura para el dolor de espalda crénico al afio.

El tratamiento debe interrumpirse si el paciente no mejora o empeora.
Requisitos del proveedor:

Los médicos (como se define en 1861[r][1] de la Ley del Seguro Social [la
Ley]) pueden proporcionar acupuntura de acuerdo con los requisitos
estatales aplicables.

Los asistentes médicos (Physician Assistants, PA), enfermeros practicantes
(Nurse Practitioners, NP)/enfermeros especialistas clinicos (Clinical Nurse
Specialists, CNS) (como se identifican en 1861[aa][5] de la Ley) y el
personal auxiliar pueden proporcionaracupunturasi cumplen con todos
los requisitos estatales aplicables y tienen:

No se aplica ninglin coseguro o
copago a los servicios de
acupuntura cubiertos por
Medicare.

Es posible que se requiera
autorizacion previa.

43
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Servicio cubierto Lo que paga usted

Acupuntura para dolor crénico de espalda baja (Continuacion)

* una maestria o un titulo de doctorado en acupuntura o Medicina
Oriental de una escuela acreditada por la Comisién de Acreditacién
de Acupuntura y Medicina Oriental (ACAOM); y

* unalicenciavigente, plena, activay sin restricciones para practicar
la acupuntura en un estado, territorio o estado libre asociado (es
decir, Puerto Rico) de los Estados Unidos o District of Columbia.

El personal auxiliar que realice acupuntura debe estar bajo el nivel
adecuado de supervisiéon de un médico, PA o NP/CNS requerido por
nuestras regulaciones en 42 CFR §§ 410.26 y 410.27.

44

Servicios de ambulancia

Los servicios de ambulancia cubiertos, ya sea para situaciones de
emergencia o que no son de emergencia, incluyen servicios de traslado
en ambulancia en aeronaves de alas fijas, aeronaves de alas giratorias y
por tierra al centro correspondiente mas cercano que pueda proveer
atencién a un miembro con condiciones médicas para las cuales otros
medios de transporte puedan poner en riesgo la salud del paciente o si
lo autoriza nuestro plan.

El transporte en ambulancia que no sea de emergencia corresponde si
se documenta que la afeccién del miembro es tal que otro medio de
transporte podria ser peligroso para la salud del paciente y el traslado
en ambulancia es médicamente necesario.

No se aplica ninglin coseguro ni
copago a los servicios de
ambulancia cubiertos por
Medicare.

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

Examen fisico anual (suplementario)*

El examen fisico anual de rutina proporciona cobertura para servicios
adicionales de examen fisico que solo pueden ser prestados por un
médico, enfermera practicante o auxiliar médico. Esta es una gran
oportunidad para centrarla atencién en la prevenciény en los examenes
de deteccidn. Durante un examen fisico de rutina, el médico lo examinara
para identificar problemas mediante inspeccién visual, palpacion,
auscultacién y percusion. Los ultimos tres involucran contacto fisico
directo con el paciente y son necesarios para identificar la presencia (o
ausencia) de una afeccion fisica.

No se aplica coseguro, copago
ni deducible para estos
servicios.

Si se requieren servicios
adicionales, el proveedor lo
referird a un especialista o
presentara una autorizacion
previa si es necesario.
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Servicio cubierto Lo que paga usted

J
iConsulta preventiva anual

Si tiene la Parte B desde hace mas de 12 meses, puede obtener una
consulta preventiva anual para desarrollar o actualizar un plan de
prevencion personalizado en funcién de su salud actual y sus factores
de riesgo. Esto se cubre una vez cada 12 meses.

Nota: su primera consulta preventiva anual no se puede realizar en los
12 meses posteriores a su visita preventiva de Bienvenida a Medicare.
Sin embargo, no es necesario que se haya realizado una visita de
Bienvenida a Medicare para tener cobertura para consultas preventivas
anuales luego de haber tenido la Parte B durante 12 meses.

No se aplica coseguro, copago
ni deducible para la consulta
preventiva anual.
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J
iMediciones de masa O0sea

Para pacientes que retinen los requisitos (generalmente, son personas
con riesgo de pérdida de masa dsea o con riesgo de osteoporosis), los
siguientes servicios estan cubiertos cada 24 meses o con mas frecuencia
si se consideran médicamente necesarios: procedimientos paraidentificar
lamasa 6sea, detectar pérdida ésea o determinar la calidad 6sea, incluido
un informe médico de los resultados.

No se aplica coseguro, copago
ni deducible para las
mediciones de masa 6sea
cubierta por Medicare.

J
iExamen de deteccion de cancer de mama (mamografias)

Los servicios cubiertos incluyen los siguientes:

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

* Una mamografia de deteccion cada 12 meses para mujeres mayores
de 40 afios.

* Un examen clinico de mamas cada 24 meses.

Una mamografia de deteccién se utiliza para la deteccién precoz del
cancer de mama. Una vez que se ha establecido un antecedente de
cancerde mamas, y hasta que no haya mas sefales o sintomas de cancer
de mamas, las mamografias continuas se consideran diagnostico y se
cubren bajo “Suministros y servicios terapéuticos y pruebas de
diagnostico ambulatorias” en esta tabla. El beneficio anual de la
mamografia de deteccién no esta disponible para los miembros que
tienen signos o sintomas de cancer de mama.

No se aplica coseguro, copago
ni deducible para las
mamografias de deteccién
cubiertas.

Servicios de rehabilitacion cardiaca

Los programas integrales de servicios de rehabilitacion cardiaca que
incluyen ejercicio, educacién y asesoramiento estan cubiertos para
miembros que cumplan ciertos requisitos con la orden de un médico. El

No se aplica coseguro, copago
ni deducible para estos
servicios.
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Servicio cubierto Lo que paga usted

Servicios de rehabilitacion cardiaca (Continuacion)

plan también cubre programas intensivos de rehabilitacion cardiaca que,
por lo general, son mas rigurosos o mas intensos que los programas de
rehabilitacién cardiaca.

Es posible que se requiera
autorizacion previa.

J
§Consulta para la reduccion de riesgo de enfermedades
cardiovasculares (tratamiento de enfermedades cardiovasculares)

Cubrimos una consulta poraio con sumédico de atencion primaria para
ayudarle a reducir el riesgo de enfermedades cardiovasculares. Durante
esta consulta, el médico puede hablar sobre el uso de la aspirina (si
corresponde), controlarle la presion arterial y darle consejos para
asegurarse de que esté alimentandose de forma saludable.

No se aplica coseguro, copago
ni deducible para el beneficio
preventivo de enfermedad
cardiovascular de terapia
conductual intensiva.

J
éPruebas de deteccion de enfermedades cardiovasculares

Analisis de sangre para la deteccién de enfermedades cardiovasculares
(o anomalias asociadas con un riesgo elevado de enfermedades
cardiovasculares) una vez cada 5 anos (60 meses).

No se aplica coseguro, copago
ni deducible para las pruebas
de enfermedad cardiovascular
que estan cubiertas una vez
cada 5 afos.

J
éExamen de deteccidon de cancer vaginal y del cuello uterino

Los servicios cubiertos incluyen los siguientes:

* Paratodas las mujeres: Se cubren pruebas de Papanicolaou y tactos
vaginales una vez cada 24 meses.

* Sitiene alto riesgo de sufrir cancer de cuello uterino o de vagina o si
usted se encuentra en edad fértil y obtuvo un resultado no normal de
la prueba de Papanicolaou en los Gltimos 3 afios: una prueba de
Papanicolaou cada 12 meses.

No se aplica coseguro, copago
nideducible para Papanicolaou
y tactos vaginales preventivos
cubiertos por Medicare.

Servicios quiropracticos (cubiertos por Medicare)

Los servicios cubiertos incluyen los siguientes:

* Solo cubrimos la manipulacién manual de la columna para corregir
subluxaciones.

No se aplica ninglin coseguro o
copago a los servicios
quiropracticos cubiertos por
Medicare.

Servicios de control y tratamiento del dolor crénico

Servicios mensuales cubiertos para personas que viven con dolor crénico
(dolor persistente o recurrente que dura mas de 3 meses). Los servicios

La distribucion de costos de
este servicio variara segin los
servicios individuales
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Servicio cubierto Lo que paga usted

Servicios de control y tratamiento del dolor crénico (Continuacion)
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pueden incluir la evaluacion del dolor, el control de la medicaciény la
coordinacién y planificacion de la atencién.

proporcionados durante el
curso del tratamiento.

J
3Examen de deteccion de cancer colorrectal
Los siguientes servicios estan cubiertos: No se aplica coseguro, copago
ni deducible para el examen de
deteccidn de cancer colorrectal
cubierto por Medicare.

* La colonoscopia no tiene limite de edad minimo o maximo y esta
cubierta una vez cada 120 meses (10 aifos) para pacientes que no
tienen un alto riesgo, o0 48 meses después de una sigmoidoscopia

flexible anterior para pacientes que no tienen un alto riesgo de
cancer colorrectal, y unavez cada 24 meses para pacientes de alto
riesgo después de una colonoscopia previa de deteccién.

Colonografia por tomografia computarizada para pacientes de 45

Si su médico encuentray
extirpa un pélipo u otro tejido
durante la colonoscopia o la
sigmoidoscopia flexible, el

examen de deteccidn se
convierte en un examen de
diagnostico.

afios o mas que no tienen alto riesgo de cancer colorrectal y estd
cubierta cuando han pasado al menos 59 meses después del mes
en que se realizé la dltima colonografia por tomografia
computarizada de deteccién o han pasado 47 meses después del
mes en que se realizé la Gltima sigmoidoscopia flexible de deteccién
o colonoscopia de deteccién. Para los pacientes con alto riesgo de
cancer colorrectal, se puede realizar el pago de una colonografia
por tomografia computarizada de deteccién realizada después de
que hayan pasado al menos 23 meses después del mes en que se
realiz6 la Gltima colonografia por tomografia computarizada de
deteccién o la Ultima colonoscopia de deteccion.

» Sigmoidoscopia flexible para pacientes de 45 afios 0 mas. Una vez
cada 120 meses para pacientes que no tienen un alto riesgo
después de que el paciente recibié una colonoscopia de deteccién.
Unavez cada 48 meses para pacientes de alto riesgo desde la Ultima
sigmoidoscopia flexible o una colonografia por tomografia
computadas.

* Examenes de deteccién de sangre oculta en heces para pacientes
de 45 afios o mas. Una vez cada 12 meses.

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

* Pruebasdebiomarcadoresen sangre para pacientes de45a85anos
de edad que no cumplan con los criterios de alto riesgo. Cada
3 afos.

* Los exdmenes de deteccion de cancer colorrectal incluyen una
colonoscopia de seguimiento después de que un examen de
deteccién de cancer colorrectal no invasiva basada en heces
cubierta por Medicare arroja un resultado positivo.
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Servicio cubierto Lo que paga usted

J
éExamen de deteccion de cancer colorrectal (Continuacion)

* Las pruebas de deteccion de cancer colorrectal incluyen una
sigmoidoscopia flexible de deteccién planificada o una
colonoscopia de deteccion que implica la extraccion de tejido u
otra materia, u otro procedimiento proporcionado en relacién con,
como resultado de y en el mismo encuentro clinico que la prueba
de deteccion.
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Servicios dentales (cubiertos por Medicare)

En general, los servicios dentales preventivos (como las limpiezas, los
examenes dentales de rutina y las radiografias dentales) no estan
cubiertos por Medicare Original.

Sin embargo, Medicare paga por algunos servicios dentales en
circunstancias limitadas, especificamente cuando ese servicio es una
parteintegral del tratamiento especifico de la condicién médica primaria
de una persona. Algunos ejemplos incluyen la reconstruccién de la
mandibula después de una fractura o lesion, las extracciones de dientes
realizadas en preparacién para el tratamiento de radiacién para el cancer
que afecta lamandibula o los exdmenes orales que preceden al trasplante
de un 6rgano.

No se aplica coseguro o copago
para estos servicios.

Servicios dentales (suplementarios)*

Ofrecemos beneficios dentales adicionales que incluyen servicios dentales
como limpiezas, rellenos y dentaduras postizas.

Usted tiene una asignacion maxima de $3,600 por cada afo calendario
para todos los servicios dentales integrales y suplementarios, incluidas
las dentaduras postizas.

La asignacion maxima anual no se aplica a sus servicios dentales
preventivos y suplementarios.

Solo los servicios enumerados a continuacién estan cubiertos y cada
servicio tiene un limite especifico (p. €j., asignacién maxima, cantidad
de procedimientos o frecuencia de los servicios).
* Exdmenes bucales
o Hasta 2 cada afo calendario; D0120, D0140, D0150 o

D0180 permitidos una vez por proveedor O ubicacién de por
vida.
* Radiografias dentales
o Hasta4 radiografias de mordida (D0272/D0274, D0273) por afio
calendario
° Hasta 6 periapicales (D0220/D0230) por aio calendario

No se aplica coseguro o copago
para estos servicios.

No todos los procedimientos
dentalesrecomendados porun
dentista pueden estar
cubiertos. Solicite al dentista
que le indique lo que el plan
pagaray lo que usted tendra
que pagar de su bolsillo.

Usted puede serresponsable de
los costos si un servicio no esta
cubierto o si excede su
asignacion maxima.

Pueden aplicarse limitaciones
y restricciones.

Los servicios solo estan
disponibles cuando son
proporcionados por dentistas
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Servicio cubierto Lo que paga usted

Servicios dentales (suplementarios)* (Continuacion)

o 1 panoramica (D0330) cada 5 afios calendario contratadosdentrodelared. Si
o 1tomosintesis intraoral-serie completa (D0372) cada 5 afos recibe atencion de un
calendario proveedor dental fuera de la
° D0330y D0372 permitidos una vez cada 5 afnos calendario; no red, debe pagar su propia
se cubre con D0272 0 D0274 en el mismo aino calendario. atencion.
* Profilaxis (limpiezas) Para encontrar un proveedor
o Hasta 2 cada afio calendario (D1110). dental dentro de lared cercano,
e Tratamiento con flGor puede hacer lo siguiente:
° Hasta 2 por cada afo calendario (D1206, D1208). 1. llamar a nuestro
* Periodoncia (limpieza de sarro profunda) Departamento de
o Hasta4 cuadrantes cada2 afios calendario. La coberturaincluye Servicios para Miembros,
cualquier combinacién de D4341 o D4342. o}
* Periodoncia (desbridamiento) 2. buscaren Internet
o Hasta 1 cada afo calendario (D4355) usando nuestra
° Hasta 2 cada afio calendario (D4910) herramienta de busqueda

de proveedores dentales
suplementarios en linea
en MolinaHealthcare.

* Servicios de restauracion (rellenos)
° Hasta 6 restauraciones cada ano calendario de cualquiera de
los cédigos ADA de restauracion basada en resina o amalgama

i .
(D2140-D2161, D2330-D2335, y D2391-D2394). com/Medicare
* Extracciones (simples) Se requiere autorizacion
> Hasta 8 cada afio calendario (D7140) previa para el cuidado dental

* Extracciones (quirtrgicas) integral.

o Hasta 3 cada afio calendario (D7210, D7220, D7230, D7240,
D7241)
* Incisiony drenaje
o Hasta 1 por diente de porvida (D7510, D7511, D7520, D7521)
* Coronasy reparacion de coronas
° Hasta 2 cada ano calendario; una vez cada 5 anos por diente
(D2510-D2530; D2542-D2544; D2620, D2630; D2642-D2644;
D2650-D2652; D2662-D2664; D2710-D2722; D2740, D2750, D2751,
D2752; D2781-D2783; D2790-D2794; D2799; D2951-D2954; D2980)
* Endodoncias/Tratamientos de conducto
o Hasta 1 por diente, cada afo calendario (D3220; D3310-D3330;
D3410, D3421, D3425, D3426)
* Dentaduras postizas
o Hasta 1 dentadura postiza (completa, inmediata o parcial)
cada 3 anos calendario; hasta el monto maximo de la cobertura
anual del plan (D5110-D5140; D5211-D5214; D5221-D5228)
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Servicios dentales (suplementarios)* (Continuacion)

* Ajustesy reparaciones de dentaduras postizas
o Hasta 4 cada afio calendario (D5511, D5512, D5520, D5611,
D5612, D5621, D5622, D5630, D5640, D5650, D5660, D5670,
D5671, D5710, D5711, D5720, D5721, D5725, D5730, D5731,
D5740, D5741, D5750, D5751, D5760, D5761, D5765)
* Tratamiento paliativo de emergencia
o Hasta 4 cada afo calendario (D9110)
* Anestesia (sedacién profunda e intravenosa)
o Cubierto con cirugia oral (D9222, D9223, D9224, D9225, D9239,
D9243)

Estos codigos pueden ser actualizados por la Asociacién Dental Americana
(American Dental Association, ADA) durante el afio. Si tiene alguna
pregunta acerca de un c6digo dental de ADA, llame al Departamento de
Servicios para Miembros. Su nimero se encuentra en el dorso de su
tarjeta de identificacién del miembro del plan. Algunos servicios dentales
requieren de autorizacion previa. Su proveedor se encargara de tramitar
cualquier autorizacién que requiera el plan.

Los servicios cosméticos no estan cubiertos por el plan.

Nota: Esta cobertura es para el beneficio suplementario dental de
Medicare. Algunos servicios dentales estan disponibles a través del
Programa Medi-Cal Dental. Los beneficios dentales estan disponibles en
el Programa de Pago por Servicio de Medi-Cal Dental. Si desea obtener
mas informacién o si necesita ayuda para encontrar un dentista que
acepte el Programa Dental de Medi-Cal, comuniquese con la linea de
Servicio de Atencion al Cliente al 1-800-322-6384 (los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-735-2922). La llamada es gratuita.

Los representantes del Programa Medi-Cal Dental Services estan
disponibles para ayudarle de lunes a viernes, de 8 a.m. a 5 p.m. Para
obtener mas informacién, también puede visitar la pagina web en
dental.dhcs.ca.gov/.

J
éExamen de deteccion de la depresion

Cubrimos un examen preventivo de depresién por afio. El examen de No se aplica coseguro, copago

deteccién debe hacerse en un entorno de atencién primaria que provea ni deducible para una consulta

tratamientos de seguimiento o remisiones. anual de examen de deteccion
de depresion.



https://dental.dhcs.ca.gov
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J
éExamen de deteccion de diabetes

Cubrimos este examen de deteccion (incluye pruebas de glucosa en
ayunas) si tiene alguno de los siguientes factores de riesgo: presion
arterial alta (hipertensidn), antecedentes de niveles anormales de
colesterol y triglicéridos (dislipidemia), obesidad, o antecedentes de
azlcar alta en sangre (glucosa). Las pruebas también pueden cubrirse si
usted relne otros requisitos, como tener sobrepeso y antecedentes
familiares de diabetes.

Puede optar a un maximo de 2 exdmenes de deteccién de diabetes cada
12 meses a partir de lafecha de su examen de deteccién de diabetes mas
reciente.

No se aplica coseguro, copago
nideducible paralos exdmenes
de deteccion de diabetes
cubiertas por Medicare.

J
§Servicios, suministros y capacitacion para el autocontrolde la
diabetes

Para todos los pacientes diabéticos (usuarios y no usuarios de insulina).
Los servicios cubiertos incluyen los siguientes:

* Ciertos suministros para diabéticos, incluidos los productos para
analisis de glucosa en sangre, se limitan a marcas y fabricantes
especificos. Los productos para diabéticos preferidos son las
marcas de Trividia Health (TrueMetrix). Puede encontrar una lista
actualizada de estos insumos para diabéticos en nuestro sitio web
en. Consulte nuestro formulario del plan para obtener mas
informacién o llame al Departamento de Servicios para Miembros
para obtener informacién adicional.

* Suministros para controlar la glucosa en sangre: medidores de
glucosaen sangre, tiras reactivas de glucosa en sangre, dispositivos
de lancetas y lancetas, y soluciones para el control de la glucosa
a fin de evaluar la precision de las tiras reactivas y los medidores.

o Monitores de glucosa (azucar) en sangre.
- Cubiertos cuando su médico los receta para que usted los
use en casa.
- Los monitores de glucosa de marca preferida no requieren
de autorizacion previa.
o Tiras de prueba de glucosa (azlcar) en la sangre.
- Lastiras de prueba de glucosa en la sangre de marca
preferida no requieren de autorizacién previa.
- Pueden estar limitadas a un suministro de 30 dias cada vez
que las surte.

No se aplica coseguro, copago
ni deducible para este
beneficio.

Cubrimos suministros para
diabéticos de un fabricante
preferido sin autorizacién
previa.

Los suministros estan cubiertos
cuando tiene una recetayla
surte en unafarmacia minorista
de lared o a través del
programa de Farmacia de
Servicio por Correo.

Consulte “Cuidado parala
visién” en esta tabla para
acceder a los servicios del
médico si necesita un examen
de la vista para retinopatia
diabética o deteccion de
glaucoma.

Consulte “Servicios de
podologia” en esta tabla si es
diabético y necesita un médico
para que le realice un examen
de los pies.
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J
§Servicios, suministros y capacitacion para el autocontrol de la
diabetes (Continuacion)

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

* Parapacientesdiabéticos con enfermedad del pie diabético grave:
un par de zapatos ortopédicos a medida por afio calendario
(incluidas plantillas provistas con el calzado) y 2 pares adicionales
de plantillas, o un par de zapatos de profundidad y 3 pares de
plantillas (sin incluir las plantillas desmontables no hechas a
medida provistas con este calzado). La cobertura incluye la
adaptacién a medida.

* La capacitacién para el autocontrol de la diabetes esta cubierta
bajo ciertas condiciones.

* Los servicios diabéticos cubiertos por Medicare incluyen los
siguientes:

o Examen de la vista y pruebas de glaucoma anuales.

o Examenes de los pies.

o Servicios de tratamiento nutricional médico (Medical Nutrition
Therapy, MNT).

Consulte “Terapia de nutricién
médica” en esta tabla si es
diabético y necesita servicios
de terapia de nutricién médica
(Medical Nutrition Therapy,
MNT).

Es posible que se requiera
autorizacion previa para
suministros, calzado y
accesorios para diabéticos.

Equipo médico duradero (DME) y suministros relacionados

(Para obtener una definicién de “equipo médico duradero”, consulte el
Capitulo 12 y el Capitulo 3 de este documento).

Los articulos cubiertos incluyen, pero no se limitan a sillas de ruedas,
muletas, sistemas de colchones eléctricos, suministros para diabéticos,
camas hospitalarias ordenadas por un proveedor para su uso en casa,
bombas de infusién IV, dispositivos de asistencia para el habla, equipo
de oxigeno, nebulizadores y andadores.

Cubrimostodos los DME médicamente necesarios cubiertos por Medicare
Original. Siuno de nuestros proveedores en su area no vende una marca
o no trabaja con un fabricante en particular, puede solicitarle que haga
un pedido especial para usted. La lista mas reciente de proveedores se

encuentra disponible en nuestro sitio web en MolinaHealthcare.com/
Medicare.

No se aplica coseguro o copago
para estos servicios.

Sudistribucién de costos porla
cobertura del equipo de
oxigeno de Medicare es de $0
cada mes.

Es posible que se requiera
autorizacion previa.

No se requiere autorizacion
previa para fabricantes
preferidos.

Atencion de emergencia

La atencion de emergencia se refiere a los servicios que tienen las
siguientes caracteristicas:

* sonproporcionados por un proveedor calificado para brindar servicios
de emergenciay

No se aplica coseguro, copago
ni deducible para estos
Servicios.
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Atencion de emergencia (Continuacion)

* son necesarios para evaluar o estabilizar una condicién médica de
emergencia.

Una emergencia médica ocurre cuando usted u otra persona prudente
no experta en medicina, con un conocimiento promedio sobre salud y
medicina, considera que presenta sintomas médicos que requieren
atencion médica inmediata para evitar el fallecimiento (y, si esta
embarazada, la pérdida del embarazo) o la pérdida de una extremidad
o de una funcion de esta. Los sintomas médicos pueden ser una
enfermedad, una lesion, un dolor grave o una condicién médica que
empeora rapidamente.

La distribucién de costos para servicios de emergencia necesarios que
recibe fuera de la red son los mismos que para dichos servicios cuando
los recibe dentro de la red.

La atencién de emergencia fuera de los Estados Unidos (EE. UU.) puede
estar cubierta conforme al beneficio de cobertura internacional de
emergencia. Ofrecemos una cobertura de emergencias internacional de
hasta $10,000 cada afio calendario para transporte de emergencia,
atencién de urgencia, atencién de emergenciay atencién posterior a la
estabilizacion. Consulte “Cobertura internacional de atencién de
emergencia” en esta tabla para obtener mas informacion.

Sirecibe atencion de
emergenciaen un hospital fuera
de la red y necesita atencidn
como paciente internado
después de que se haya
estabilizado su cuadro de
emergencia, deberavolveraun
hospital de la red para que su
atencién siga cubierta O debe
recibir su atencién durante
hospitalizacion en el hospital
fuera de la red autorizado por
nuestro plany su costo es la
distribucion de costos que
pagariaenun hospital de lared.
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Beneficio de acondicionamiento fisico (suplementario)*

Usted recibe una membresia en los gimnasios participantes. Sino puede
asistir a un gimnasio o prefiere también ejercitarse en casa, puede
seleccionar un equipo para ejercitar en casa. El equipo le ayudard a
mantenerse activo en lacomodidad de su casa. Las opciones de ejercicio
en casa incluyen la eleccién de un rastreador de ejercicio, equipos de
fuerza o yoga.

Si decide ejercitarse en un centro de acondicionamiento fisico, puede
visitar el sitio web y seleccionar un centro participante, o bien puede ir
directamente a un centro de acondicionamiento fisico participante para
comenzar. Las instalacionesy las cadenas de gimnasios participantes
pueden variar segln la ubicacién y estan sujetos a cambios. Los equipos
estan sujetos a cambios.

No se aplica coseguro, copago
ni deducible para este
beneficio.

Siempre hable con su médico
antes de comenzar o cambiar
su rutina de ejercicios.
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J
éProgramas educativos sobre salud y bienestar*

Programas de control de la salud No se aplica coseguro, copago
ni deducible para estos

Tenemos programas disponibles para ayudarle a manejar una afeccion .
servicios.

médica diagnosticada. Los programas incluyen:

e Control del asma.

* Control de la depresién.

* Control de la diabetes.

* Control de la presion arterial alta.

* Controldeenfermedades cardiovasculares (Cardiovascular Disease,
CVD).

* Control de enfermedades pulmonares obstructivas crénicas
(Chronic Obstructive Pulmonary Disease, COPD).

* Programa para embarazadas.

Hay materiales de aprendizaje y datos Gtiles para su cuidado disponibles.
También le podemos ayudar a trabajar con su proveedor.

Inscripcidn en Programas de control de la salud:

* Seleinscribe automaticamente en los programas que responden
mejor a sus necesidades segln los datos de facturacion médicos
o de la farmacia.

* También se puede inscribir a través de su proveedor o
autorreferirse.

Hay ciertos requisitos que debe cumplir para inscribirse.
Cancelacion de la inscripcion a Programas de control de la salud:

* Estos programassonvoluntariosy usted puede optar por retirarse
de un programa en cualquier momento.

Puede obtener mas informacion o inscribirse en cualquiera de los
programas anteriores llamando a nuestro Departamento de Control de
Salud al (866) 891-2320 (TTY: 711),de lunes aviernes,6a.m.a6 p.m. (hora
estandar del Pacifico).

Programas de promocion de la salud

Otros programas disefados para enriquecer su salud y estilo de vida
también estan disponibles, tales como:

* Un programa para el control de peso.

Para obtenerinformacién y/o materiales para o controlar el peso, [lame
al (866) 472-9483 (TTY/TDD: 711),de lunes aviernes,6a.m. a6 p.m. (hora
estandar del Pacifico).




Evidencia de Cobertura 2026 de Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) 55
Capitulo 4: Tabla de beneficios médicos (servicios cubiertos y lo que usted debe pagar)

Servicio cubierto Lo que paga usted

J
éProgramas educativos sobre salud y bienestar* (Continuacion)

Asesoria nutricional/alimentaria

Consulte el beneficio “Asesoramiento nutricional (suplementario)” en
esta tabla.

Linea de consejos de enfermeria

Yaseaque usted tenga una preocupacién de salud inmediata, preguntas
acerca de una condicién médica, o si desea informacién general acerca
de los recursos de salud disponibles, la linea de consejos de enfermeria
esta disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

ElnGmero de teléfono gratuito de la Linea de Consejos de Enfermeria es:
(888) 275-8750 (inglés); (866) 648-3537 (espafiol), TTY: 711, TTY: 711

Una enfermera registrada le ayudara a determinar si usted puede
gestionar su atencion médica en su hogar o si necesita de la atencién de
un profesional médico.

Llame a cualquier hora, dia o noche, para hablar con una enfermera
registrada acerca de sus enfermedades o heridas.

* No es necesario contar con una derivacién o autorizacion previa.

Este servicio no debe ser usado en caso de emergencias. En caso de una
emergencia, marque 911 inmediatamente.

Servicios de audicion

Los examenes auditivos y de equilibrio de diagnéstico realizados por su
proveedor para determinar si necesita tratamiento médico estan
cubiertos como atencién médica ambulatoria cuando los recibe de un
médico, un audiélogo u otro proveedor aprobado.

Los examenes de diagndéstico auditivo y equilibrio cubiertos por Medicare
se realizan para determinar si necesita o no tratamiento médico.

El examen se basa solamente en una necesidad médica, como una
pérdida auditiva debido a un malestar, una enfermedad, lesion o cirugia.

No se aplica coseguro, copago
ni deducible para estos
servicios.
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Servicios de audicion (suplementarios)*

Ademas de los servicios de audicién cubiertos por Medicare, puede No se aplica coseguro, copago
realizarse una prueba auditiva de rutina una vez cada afo calendario.  ni deducible para estos
Después del examen auditivo de rutina, se le podria medir para un servicios.

audifono.

Para encontrar un proveedor de la audicién dentro de la red cercano,
puede hacer lo siguiente:

1. [lamar a nuestro Departamento de Servicios para Miembros, o

2. buscarenlineausando nuestra herramienta de busqueda en linea
para proveedores de la audicion suplementarios en
MolinaHealthcare.com/Medicare.

El ajuste/la evaluacion de audifonos se puede realizar una vez cada afo
calendario.

Si le dicen que necesita audifonos, puede recibir hasta 2 audifonos
preseleccionados de un proveedor aprobado por el plan cada 2 afos
calendario para ambos oidos combinados.

J
éExamen de deteccion de VIH

Para personas que solicitan una prueba de deteccién deVIH o quetienen No se aplica coseguro, copago
mayor riesgo de una infeccion por VIH, cubrimos lo siguiente: nideducible paralos miembros
elegibles para el examen de

deteccién preventivo del VIH
Si estd embarazada, cubrimos lo siguiente: cubierto por Medicare.

e Un examen de deteccidén cada 12 meses.

* Hasta 3 exdmenes de deteccidn durante el embarazo.
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Atencion de una agencia de atencion médica domiciliaria

Antes de recibir servicios de atencion médica domiciliaria, un médico
debe certificar que usted necesita dichos servicios médicos y debera
ordenar tales servicios médicos a una agencia de atencién médica a
domicilio. Debe estar confinado en casa, lo cual significa que salir de su
casa representa un esfuerzo mayor.

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros:

* Servicios de enfermeria especializada y de un auxiliar de atencion
médica domiciliaria de tiempo parcial o intermitente (para estar
cubiertos por el beneficio de atencion médica domiciliaria, los servicios
de enfermeria especializada y de un auxiliar de atencién médica
domiciliaria combinados que recibe deben sumar menos de 8 horas
por diay 35 horas por semana).

* Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla.

* Servicios médicos y sociales.

* Equiposy suministros médicos

No se aplica coseguro, copago
ni deducible para estos
servicios.

Es posible que se requiera
autorizacion previa.
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Terapia de infusiones en el hogar

El tratamiento de infusiones en el hogar implica la administracién
intravenosa o subcutédnea de medicamentos o compuestos biolégicos a
una persona en el hogar. Los componentes necesarios para realizar las
infusiones en el hogar incluyen el medicamento (por ejemplo, antivirales,
inmunoglobulina), elequipo (por ejemplo, unabomba) y los suministros
(por ejemplo, tubos y catéteres). Los servicios cubiertos incluyen, entre
otros:

* Servicios profesionales, incluidos los servicios de enfermeria,
proporcionados de acuerdo con nuestro plan de atencién.

* Elentrenamientoy lacapacitacion del paciente no estan cubiertos
por el beneficio de equipo médico duradero.

* Monitoreo remoto.

* Servicios de monitoreo para la prestacién de terapia de infusiones
en el hogar y medicamentos para este tratamiento que haya
suministrado un proveedor calificado en terapia de infusiones en
el hogar.

No se aplica coseguro, copago
ni deducible para este
beneficio.

Es posible que se requiera
autorizacion previa.

Cuidados paliativos

Usted es elegible para recibir los beneficios del centro de cuidados
paliativos cuando su médicoy el director médico del centro de cuidados
paliativos le han dado un prondstico terminal que certifica que tiene un
prondstico terminal y 6 meses de vida o menos si la enfermedad sigue
su curso normal. Puede recibir cuidados de cualquier programa de
cuidados paliativos certificado por Medicare. Nuestro plan esté obligado

Cuando se inscribe en un
programa de un centro de
cuidados paliativos certificado
por Medicare, es Medicare
Original y no Molina Medicare
Complete Care (HMO D-SNP)
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Cuidados paliativos (Continuacion)

a ayudarle a encontrar programas de cuidados paliativos certificados
por Medicare en el drea de servicio de nuestro plan, incluidos los
programas que poseemos, controlamos, o sobre los cuales tenemos una
participacion financiera. Sumédico de cuidados paliativos puede ser un
proveedor de la red o fuera de la red.

Los servicios cubiertos incluyen los siguientes:

* Medicamentos para el control de sintomas y el alivio de dolor.
* Servicios de atencion de relevo a corto plazo.
* Atencién a domicilio.

Cuando se le admite en un centro de cuidados paliativos, tiene derecho
a permanecer en nuestro plan; si opta por permanecer en nuestro plan,
debe seguir pagando las primas del mismo.

estan cubiertos por Medicare Part Ao By que estén relacionados con
un prondstico terminal: Medicare Original (en lugar de nuestro plan)

pagard al proveedor por sus servicios de cuidado paliativo, y cualquier
servicio de la Parte Ay de la Parte B relacionado con su prondstico
terminal. Mientras se encuentre en el programa de cuidados paliativos,
su proveedor de cuidados paliativos facturara a Medicare Original los
servicios que paga Medicare Original. Se le facturara la distribucién de
costos de Medicare Original.

Para servicios que estan cubiertos por Medicare Part Ao Part By que
no estén relacionados con un pronéstico terminal: Si necesita servicios
que no son requeridos urgentemente, que estan cubiertos por Medicare
Part Ao B,y que no estan relacionados con su pronéstico terminal, su
costo por estos servicios depende de que use un proveedor que forme
parte de la red de nuestro plan y cumpla normas del plan (por ejemplo,
si hay un requisito para obtener una autorizacién previa).

* Sirecibe servicios cubiertos de un proveedor de la red y cumple
con las normas del plan para recibirlos, solamente paga el monto
de distribucién de costos de nuestro plan para servicios dentro de
la red.

* Sirecibe los servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red,
paga la distribucién de costos conforme a Medicare Original.

Para servici ier r Molina Medicar m re(HM
D-SNP), pero no por Medicare Part A o B: Molina Medicare Complete
Care(HMO D-SNP) continuara cubriendo los servicios cubiertos por el
plan que no lo estén por la Parte A o B, ya sea que estén relacionados o
no con su prondstico terminal. Usted paga la suma de la distribucion de
costos de nuestro plan por estos servicios.

quien efectlia el pago de los
servicios de cuidados paliativos
y los servicios de la Parte Ay la
Parte B relacionados con su
prondstico terminal.

Nuestro plan cubre servicios de
consulta de cuidados paliativos
(solo por unavez) para los
enfermos terminales que no
hayan elegido el beneficio de
cuidados paliativos. No se
aplica coseguro, copago ni
deducible para los miembros
elegibles para este beneficio.
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Cuidados paliativos (Continuacion)

. i : l biert los| fici
de la Parte D de nuestro plan: Si estos medicamentos no estan

relacionados con su afeccion hospitalaria terminal, usted paga la
distribucién de costos. Si estan relacionados con su afeccién hospitalaria
terminal, usted paga la distribucion de costos de Medicare Original. Los
medicamentos nunca estan cubiertos por los cuidados paliativos y
nuestro plan al mismo momento. Para obtener masinformacién, consulte
el Capitulo 5, Seccién 9.4.

Nota: si necesita cuidados no paliativos (cuidado que no esté relacionado
con su pronostico terminal), comuniquese con nosotros para coordinar
los servicios.

Nuestro plan cubre servicios de consulta de cuidados paliativos (solo
por una vez) para los enfermos terminales que no hayan elegido el
beneficio de cuidados paliativos.

J
élnmunizaciones

Los servicios cubiertos de Medicare Part B incluyen: No se aplica coseguro, copago
ni deducible para las vacunas
contra la neumonia, la gripe, la
hepatitis By el COVID-19.

* Vacunas contra la neumonia.

* Vacunas contra la gripe/influenza, una vez cada temporada de gripe/
influenza en otoino e invierno, con vacunas adicionales contra la gripe/
influenza si es médicamente necesario.

* Vacuna contra la hepatitis B si tiene alto riesgo o riesgo intermedio
de contraer hepatitis B.

* Vacunas contra el COVID-19.

* Otras vacunas, si corre riesgo y estas responden a las normas de
cobertura de Medicare Part B.

También cubrimos la mayoria de las demas vacunas para adultos como
parte de nuestros beneficios de medicamentos de la Parte D. Consulte
el Capitulo 6, Seccién 8 para obtener mas informacién.
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Atencion hospitalaria para pacientes internados

Incluye, entre otros, servicios hospitalarios para pacientes internados
por afecciones agudas, rehabilitacion, atencién a largo plazo y otros
servicios hospitalarios para pacientesinternados. La atencién hospitalaria
para pacientes internados comienza el dia en que se lo admite
formalmente en el hospital con la orden de un médico. El dia previo a
ser dado de alta es el ultimo dia como paciente internado.

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros:

* Habitacién semiprivada (o habitacién privada si es médicamente
necesaria).

* Comidas, incluidas dietas especiales.

* Servicios de enfermeria de rutina.

* Costos de unidades de cuidados especiales (como las unidades de
cuidados intensivos o coronarios).

* Medicamentos y medicinas.

* Analisis de laboratorio.

* Radiografias y otros servicios de radiologia.

* Suministros quirargicos y médicos necesarios.

* Uso de aparatos, como sillas de ruedas.

* Costos de quiréfano y sala de recuperacion.

* Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla y del lenguaje.
* Servicios para pacientes internados por abuso de sustancias.

Usted paga S0 por una
hospitalizacion deentre 1y
90 dias por periodo de
beneficios.

Nuestro plan cubre 60 dias de
“dias de reserva de por vida”.
Estos son dias “extra” que
cubrimos. Si su hospitalizacion
supera los 90 dias por periodo
de beneficios, puede utilizar
estosdias adicionales. Perouna
vez que haya utilizado estos
60 dias adicionales, su
cobertura de internacién en el
hospital se limitard a 90 dias por
periodo de beneficios.

Si recibe atencion autorizada
para pacientes internados en
un hospital fuera de la red
después de que se estabilice su
cuadro de emergencia, su costo
es ladistribucidén de costos que
pagariaenun hospital de lared.
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Atencion hospitalaria para pacientes internados (Continuacion)

* Enciertas condiciones, se cubren los siguientes tipos de trasplantes:

Es posible que se requiera

cérnea, rindn, rindn-pancreatico, corazén, higado, pulmén, corazén/ autorizacion previa.

pulmén, médula 6sea, células madres e intestinal/multivisceral. Si
necesita un trasplante, someteremos su caso a revisién por un centro
de trasplantes aprobado por Medicare que determinara si usted es
candidato paradicho procedimiento. Los proveedores de trasplantes
pueden serlocales o externos al drea de servicio. Si nuestros servicios
de trasplante dentro de la red estan fuera del patron de atencion de
la comunidad, puede elegirir a un lugar local siempre que los
proveedores de trasplantes locales acepten la tarifa de Medicare
Original. Si Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) provee
servicios de trasplante en un lugar fuera de los patrones de atencion
paratrasplantes en sucomunidady usted opta porrecibirtrasplantes
en este lugar distante, coordinaremos o pagaremos los gastos
correspondientes de alojamiento y transporte para usted y un
acompanante. Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP)
reembolsara los gastos de alojamiento y comidas mientras se
encuentre en un lugar alejado para recibir atencién médica
relacionada con el trasplante, con un maximo de hasta $150 por dia.
Ademas, se puede pedir reembolso de millaje por el monto equivalente
alastarifas estandar de millaje para contribuyentes segln lo descrito
por el Servicio de Impuestos Internos (Internal Revenue Service, IRS)
ajustado y publicado mediante aviso. El monto maximo a pagar por
todo el viaje, alojamiento, comidas y reembolso de millaje es cinco
mil délares ($5,000) por trasplante segun las pautas del plan.

* Sangre (incluidas la conservacién y administracion). La cobertura de
la sangre completay el concentrado de glébulos rojos comienza con
la primera pinta de sangre que usted necesite. Todos los demas
componentes de lasangre estan cubiertos a partir de la primera pinta
utilizada.

e Servicios del médico

Nota: para que usted pase a ser un paciente internado, su proveedor
debe redactar una orden para que usted quede formalmente internado
en el hospital. Aun cuando permanezca en el hospital durante toda la
noche, puede que se le considere un paciente ambulatorio. Si no esté
seguro si es un paciente internado o ambulatorio, consulte al personal
del hospital.

Obtenga mas informacién en la hoja de datos de Medicare Beneficios
hospitalarios de Medicare Esta hoja de datos esta disponible en el sitio
web www.Medicare.gov lications/11435-Medicare-Hospital-Benefit
pdf o bien puedellamaral 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios
de TTY deberdn llamar al 1-877-486-2048.
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Servicio cubierto Lo que paga usted

Servicios para pacientes hospitalizados en un hospital psiquiatrico

Los servicios cubiertos incluyen servicios de atencion de salud mental
que requieren hospitalizacion en hospital.

* Usted puede obtener estos servicios ya sea en un hospital general
o en un hospital psiquiatrico que solo atiende a personas con
problemas de salud mental.

* Siusted estd en un hospital psiquiatrico (en lugar de un hospital
general), Medicare solo paga hasta 190 dias de servicios
hospitalarios psiquiatricos durante su vida.

* Siusted utiliz6 parte de su limite de por vida de 190 dias antes de
inscribirse en nuestro plan, entonces el nimero de dias de hospital
de por vida cubiertos se reduce por la cantidad de dias de
hospitalizacion para tratamiento de atencién de salud mental
previamente cubierto por Medicare en un hospital psiquiatrico.

* Ellimite de 190 dias no se aplica a servicios de salud mental
proporcionados en una unidad psiquiatrica de un hospital general.

* No hay limite en la cantidad de periodos de beneficios que puede
tener cuando recibe atenciéon de salud mental en un hospital
general. También puede tener varios periodos de beneficios cuando
recibe atencién en un hospital psiquiatrico, pero hay un limite de
por vida de 190 dias.

Medicare no cubre:

* Servicios privados de enfermeria.
* Un teléfono o televisor en su habitacién.
* Unahabitacion privada (a menos que sea médicamente necesaria).

Usted paga S0 por una
hospitalizacion deentre 1y
90 dias por periodo de
beneficios.

Nuestro plan cubre 60 dias de
“dias de reserva de por vida”.
Estos son dias “extra” que
cubrimos. Si su hospitalizacién
supera los 90 dias por periodo
de beneficios, puede utilizar
estosdias adicionales. Perouna
vez que haya utilizado estos
60 dias adicionales, su
cobertura de internacién en el
hospital se limitara a 90 dias por
periodo de beneficios.

Si recibe atencién autorizada
para pacientes internados en
un hospital fuera de la red
después de que se estabilice su
cuadro de emergencia, su costo
es ladistribucién de costos que
pagariaenun hospital de lared.

Es posible que se requiera
autorizacion previa.
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Hospitalizaciones: servicios cubiertos en un hospital o SNF durante
una hospitalizacion no cubierta

Si se le han agotado sus beneficios para pacientes internados o si la
estadia del paciente internado no es razonable ni necesaria, no
cubriremos su estadia de paciente internado. En algunos casos
cubriremos algunos tipos de servicios que usted reciba mientras se
encuentre en el hospital o en el centro de enfermeria especializada (SNF).
Los servicios cubiertos incluyen, entre otros:

* Servicios del médico
Pruebas de diagnostico (como andlisis de laboratorio)

Radiografia, radioterapia y terapia isotépica, incluidos materiales y
servicios de técnicos

Apositos quirdrgicos

Consulte el beneficio en esta
tabla paraentendersu partede
la distribucién de costos por:

e “Servicios de médicos/
proveedores médicos,
incluidas visitas a la
oficina del médico”.

* “Suministrosy servicios
terapéuticosy pruebasde
diagnostico
ambulatorias”.
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Servicio cubierto Lo que paga usted

Hospitalizaciones: servicios cubiertos en un hospital o SNF durante
una hospitalizacion no cubierta (Continuacion)

* Férulas, yesos y otros dispositivos utilizados para reducir fracturas y
luxaciones

* Dispositivos protésicos y ortoticos (no dentales) que se utilizan para
reemplazar un érgano interno del cuerpo (incluidos tejidos
adyacentes) o parte de este, o la funcion de un 6rgano interno del
cuerpo permanentemente inoperativo o que funciona en forma
defectuosa o parte de esta; incluidos el reemplazo o la reparacion de
dichos dispositivos

* Dispositivos ortopédicos para piernas, brazos, espalday cuello; trusas
y piernas, brazos y ojos artificiales, incluidos los ajustes, las
reparacionesy los reemplazos que se requieren por roturas, desgaste,
extravio o cambios en la condicién fisica del paciente

* Fisioterapia, terapia del hablay terapia ocupacional

* “Dispositivos ortopédicos
y suministros
relacionados”.

* “Servicios de
rehabilitacion
ambulatoria”

Es posible que se requiera
autorizacion previa.

Beneficio de comidas (Suplementario)*

Este beneficio estd destinado a mantenerlo saludable y fuerte después
de una hospitalizacién o de haber estado en un centro de enfermeria
especializada (SNF), o por una condicién médica o posible condicién
médica que requiera que permanezca en su hogar durante un tiempo.
Su administrador de casos o su médico decidiran si usted necesita este
beneficio. Sumédico puede solicitar este beneficio si usted tiene ciertas
afecciones crénicas.

El beneficio proporciona 2 comidas al dia, durante 14 dias con un total
de 28 comidas entregadas. Los tipos de comida se basaran en cualquier
necesidad alimentaria que usted pueda tener. Usted también puede
recibir los beneficios del programa de 28 comidas adicionales durante
14 dias con aprobacién. Se aplica una cobertura maxima del plan

de 4 semanas y hasta 56 comidas cada afio calendario.

Su administrador de casos ordenara sus comidas por usted y seran
entregadas en su casa. La primera entrega suele llegar en un plazo de
72 horas (3 dias habiles) a partir del procesamiento del pedido. Nos
pondremos en contacto con usted antes de las fechas de entrega.

No se aplica coseguro, copago
ni deducible para este
beneficio.

Es posible que se requiera
autorizacion previa.
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Servicio cubierto Lo que paga usted

J
éTerapia de nutricion médica

Este beneficio es para pacientes diabéticos, con enfermedades renales
(delrifidn, pero que no realizan dialisis), o después de un trasplante renal
cuando lo indique su médico.

Cubrimos 3 horas de servicios de asesoramiento personalizado durante
el primer aifo que reciba servicios de terapia de nutricién médica
conforme a Medicare (esto incluye nuestro plan, cualquier otro plan de
Medicare Advantage o de Medicare Original) y 2 horas cada afo después
de esto. Si su afeccion, tratamiento o diagndstico cambia, tal vez pueda
recibir mas horas de tratamiento con la orden de un médico. Un médico
debe recetarle estos servicios y renovar su orden cada ano, si necesita
continuar el tratamiento el préximo afio calendario.

No se aplica coseguro, copago
nideducible paralos miembros
elegibles para los servicios de
terapia de nutricion médica
cubiertos por Medicare.
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J
éPrograma de Prevencion de Diabetes de Medicare (MDPP)

Los servicios del MDPP estan cubiertos para las personas elegibles
de todos los planes médicos de Medicare.

EIMDPP es unaintervencion estructurada de cambio de comportamiento
que brinda capacitacién practica en cambios alimentarios a largo plazo,
aumento de la actividad fisica y estrategias de resolucién de problemas
para superar desafios para mantener la pérdida de peso y un estilo de
vida saludable.

No se aplica coseguro, copago
ni deducible para el beneficio
del MDPP.

Medicamentos de Medicare Part B

Estos medicamentos estan cubiertos segun la Parte B de Medicare
Original. Los miembros de nuestro plan reciben cobertura por estos
medicamentos a través de nuestro plan. Los medicamentos cubiertos
incluyen los siguientes:

* Medicamentos que normalmente no son autoadministrados por el
pacientey son administrados porinyeccién o infusién mientras usted
recibe servicios de médicos, hospitalarios ambulatorios o de centros
de cirugia ambulatoria.

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

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

No se aplica coseguro, copago
ni deducible para este
beneficio.

Los medicamentos de la
Parte B pueden estar sujetos
a terapia escalonada.

Es posible que se requiera
autorizacion previa.
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Servicio cubierto Lo que paga usted

Medicamentos de Medicare Part B (Continuacion)

* El medicamento contra el Alzheimer, Leqembi’, (nombre genérico
lecanemab), que se administra por via intravenosa. Ademas de los
costos de lamedicacion, es posible que necesite escaneosy examenes
adicionales antes y/o durante el tratamiento que podrian aumentar
sus costos totales. Hable con su médico sobre los escaneos y examenes
que puede necesitar como parte de su tratamiento.

* Factores de coagulacion que usted se autoadministra por inyeccién,
si tiene hemofilia.

* Medicamentos de trasplante/medicamentos inmunosupresores:
Medicare cubre la terapia con medicamentos para el trasplante si
Medicare pagé su trasplante de érgano. Debe tener la Parte A en el
momento del trasplante cubierto y debe tener la Parte B en el
momento de recibir los medicamentos inmunosupresores. Tenga en
cuenta que la cobertura de medicamentos de Medicare Part D cubre
los medicamentos inmunosupresores si la Parte B no los cubre.

* Medicamentos inyectables contra la osteoporosis, si usted esta
confinado en casa, ha sufrido una fractura 6sea que un médico certifica
que se relaciona con osteoporosis posmenopausica y no se puede
autoadministrar el medicamento.

* Algunos antigenos: Medicare cubre los antigenos si un médico los
preparay una persona debidamente instruida (que podria ser usted,
el paciente) los administra bajo la supervisiéon adecuada.

* Ciertos farmacos anticancerigenos orales: Medicare cubre algunos
medicamentos orales contra el cancer que usted toma por via oral si
el mismo medicamento estd disponible en forma inyectable o si el
medicamento es un profarmaco del medicamento inyectable (una
formaoralde un medicamento que, cuando seingiere, se descompone
en el mismo principio activo que se encuentra en el medicamento
inyectable). A medida que se disponga de nuevos medicamentos
contra el cancer oral, la Parte B podra cubrirlos. Si la Parte B no los
cubre, la Parte D si lo hace.

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

* Ciertos medicamentos orales para la enfermedad renal en etapa
terminal (ESRD) cubiertos por Medicare Part B

* Medicamentos calcimiméticosy quelantes del fosfato bajo el sistema
de pago ESRD, incluyendo el medicamento intravenoso Parsabiv’, y
el medicamento oral Sensipar'.
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Medicamentos de Medicare Part B (Continuacion)

* Determinados farmacos para la dialisis domiciliaria, incluida la
heparina, el antidoto para la heparina, cuando sea médicamente
necesario, y los anestésicos tépicos.

* Agentes estimulantes de la eritropoyesis: Medicare cubre la
eritropoyetina inyectable si padece una enfermedad renal en etapa
terminal (ESRD) o si necesita este medicamento para tratar laanemia
relacionada con algunas otras afecciones (como Retacrit’, Aranesp)).

* Inmunoglobulina endovenosa para el tratamiento en el domicilio de
enfermedades de inmunodeficiencia primaria.

* Nutricién parenteraly enteral (alimentaciénintravenosay porsonda)

También cubrimos otras vacunas bajo nuestra Parte By la mayoria de
las vacunas para adultos seglin nuestro beneficio de medicamentos
recetados de la Parte D.

En el Capitulo 5, se explican los beneficios de los medicamentos recetados
de la Parte D, incluidas las normas que debe seguir para que se cubran
sus recetas médicas. En el Capitulo 6, se explica lo que usted paga por
sus medicamentos recetados de la Parte D a través de nuestro plan.

En algunos casos, requerimos que primero pruebe ciertos medicamentos
para tratar su condicion médica antes de que cubramos otro
medicamento para esa misma afeccién. Por ejemplo, si el medicamento A
y el medicamento B tratan la afeccion, pero el medicamento A cuesta
menos, es posible que deba probar primero el medicamento A. Si el
medicamento A no funciona, le cubriremos el medicamento B. Para
obtener mas informacién sobre cémo determinamos si la terapia

escalonada es necesaria, visite MolinaHealthcare.com/Medicare.



https://MolinaHealthcare.com/Medicare
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Tarjeta de débito prefinanciada (tarjeta MyChoice)*

Latarjeta de débito prefinanciada (tarjeta MyChoice) tiene unaasignacion  No se aplica coseguro, copago
mensual de $102 combinada que se puede utilizar para ciertos ni deducible a su tarjeta
suplementos, tales como: MyChoice.

* Articulos de venta libre

Tiene $175 de asignacién mensual por separado para alimentos y
productos agricolas™.

*Se aplican requisitos de elegibilidad.

La tarjeta de débito precargada no es una tarjeta de crédito. No puede
convertir la tarjeta en efectivo ni prestarla a otras personas. Los fondos
se cargan a la tarjeta cada mes. Al final de cada mes, cualquier fondo
asignado no utilizado no se transferira al siguiente mes o afio del plan.
Siabandona el plan, los fondos asignados no utilizados se revierten al
plan después de la fecha de cancelacion de su inscripcién.

Las asignaciones para la tarjeta solo se pueden utilizar para acceder al
beneficio suplementario especificado hasta el limite definido. Esta
asignacién solo puede ser utilizada por el miembro y no se puede aplicar
a ninglin otro beneficio o costo.

Si desea mas informacién sobre como acceder a los Beneficios
suplementarios especiales para personas con enfermedades crénicas,
lame al Departamento de Servicios para Miembros de Molina Medicare
Complete Care (HMO D-SNP). Para acceder a las asignaciones de los
SSBCI, los miembros deben tener una enfermedad crénica que cumpla
los requisitos y contar con la aprobacién de su médico, en conjunto con
la administracién de casos de Molina Medicare Complete Care (HMO
D-SNP). Consulte “Beneficios suplementarios especiales para personas
con enfermedades cronicas” en esta tabla para obtener masinformacion.

Asesoramiento nutricional (suplementario)*

Puede obtener asesoria nutricional telefénica individual a solicitud. No se aplica coseguro, copago
Su proveedor deberd completary firmar un “Formulario para remision  ni deducible para estos

de educacién para la salud” de manera que tengamos una idea clarade servicios.

sus necesidades antes de llamarlo.

* Laintervencion telefénica tiene una duracion de 30 a 60 minutos.

* Seleentregarainformacién de contacto paraobtenerinformacién
o seguimiento adicionales segln sea necesario o lo desee.

Usted también puede obtener hasta 12 sesiones individuales presenciales
o grupales cada afio calendario. Su proveedor le referird a un dietista
dentro de la red para estos servicios.
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J
éExamen preventivo de obesidad y tratamiento para promover
la pérdida de peso prolongada

Si tiene un indice de masa corporal de 30 0 mas, cubrimos servicios de
asesoramiento intensivo para ayudarle a bajar de peso. Este
asesoramiento esta cubierto si se le brinda en un entorno de atencién
primaria, donde se puede coordinar con su plan de prevencién integral.
Hable con su médico de atencién primaria o proveedor médico para
averiguar mas datos.

No se aplica coseguro, copago
ni deducible para el examen de
deteccién de obesidad y
tratamiento preventivos.

Servicios de programas para tratamiento de opioides

Los miembros de nuestro plan que sufren de trastorno por consumo de
opioides (OUD) pueden recibir cobertura de servicios para tratar el OUD
através de un Programa de Tratamiento de Opioides (Opioid Treatment
Program, OTP), que incluye los siguientes servicios:

* Tratamiento asistido por medicamentos (Medication-Assisted
Treatment, MAT) con agonistas y antagonistas de opioides
aprobados por la Administracion de Medicamentos y Alimentos
(Food and Drug Administration, FDA) de EE. UU.

* Distribucién y administracion de medicamentos MAT (si
corresponde)

* Asesoramiento sobre trastornos por consumo de sustancias

* Terapia individual y grupal.

* Pruebas de toxicologia

* Actividades de ingesta

* Pruebas periédicas

No se aplica coseguro, copago
ni deducible para los servicios
de programas de tratamiento
con opioides ambulatorios
cubiertos por Medicare.

No se requiere autorizacion
previa para los servicios de
programas de tratamiento con
opioides ambulatorios
cubiertos por Medicare, pero
esta puede ser necesaria si
necesita medicamentos para
el tratamiento con opioides.

Suministros y servicios terapéuticos y pruebas de diagnéstico
ambulatorias

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros:

* Radiografias.

* Radiacion (radioterapiay terapia isotépica), incluidos materiales
y servicios de técnicos

* Suministros quirdrgicos, tales como apoésitos

* Férulas, yesosy otrosdispositivos utilizados para reducir fracturas
y luxaciones

* Analisis de laboratorio

No se aplica coseguro, copago
ni deducible para este
beneficio.

Es posible que se requiera
autorizacion previa.

No se requiere autorizacion
para los servicios de
laboratorio ambulatoriosy los
servicios de radiografia
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Suministros y servicios terapéuticos y pruebas de diagnéstico
ambulatorias (Continuacion)

* Sangre (incluidas la conservacion y administracion). La cobertura
de lasangre completay el concentrado de glébulos rojos comienza
con la primera pinta de sangre que usted necesite. Todos los demas
componentes de la sangre estan cubiertos a partir de la primera
pinta utilizada.

* Pruebas de diagnéstico no de laboratorio, como tomografias
computarizadas, resonancias magnéticas, electrocardiogramasy
tomografias por emision de positrones (PET) cuando su médico u
otro proveedor de atencién médica les ordena tratar un problema
médico.

 Otras pruebas diagndsticas ambulatorias: servicios de diagnostico
no radiolégicos como electrocardiogramas (EKG),
electroencefalogramas (EEG), pruebas de funcién pulmonar,
estudios del sueno y pruebas de esfuerzo en la cinta motorizada.

* Servicios radiolégicos diagndésticos (tanto complejos como no
complejos) tales como exdmenes especializados, CT, SPECT, PET,
MRI, MRA, estudios nucleares, ultrasonidos, mamografias
diagnésticas y procedimientos radiolégicos intervencionistas
(mielografia, cistograma, angiograma y estudios de bario).

ambulatorios. Las pruebas
genéticas de laboratorio
requieren autorizacion previa.
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Servicios hospitalarios de observacion para pacientes ambulatorios

Los servicios de observacion son servicios hospitalarios ambulatorios
gue se brindan para determinar si usted necesita ser admitido como
paciente interno o si puede ser dado de alta.

Para que se cubran los servicios hospitalarios de observacién para
pacientes ambulatorios, deben cumplir con los criterios de Medicare y
ser considerados razonables y necesarios. Los servicios de observacion
estan cubiertos solo si son provistos por orden de un médico u otra
persona autorizada por una licencia estatal otorgada por ley y estatuto
del personal del hospital para admitir a los pacientes en el hospital u
ordenar pruebas para pacientes ambulatorios.

Nota: a menos que el proveedor haya redactado una orden para
hospitalizarle, usted es un paciente ambulatorio y debe pagar las sumas
de distribucidn de costos por servicios hospitalarios de atencién
ambulatoria. Aun cuando permanezca en el hospital durante toda la
noche, puede que se le considere un paciente ambulatorio. Si no esta
seguro de serun paciente ambulatorio, consulte al personal del hospital.

Obtenga mas informacién en la hoja de datos de Medicare Beneficios
hospitalarios de Medicare Esta hoja de datos esta disponible en el sitio
web www.Medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.
pdf o bien puede llamaral 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios
de TTY deberan llamar al 1-877-486-2048.

No se aplica coseguro, copago
ni deducible para este
beneficio.

Es posible que se requiera
autorizacion previa.
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Servicios hospitalarios ambulatorios

Cubrimos los servicios médicamente necesarios que usted reciba en el
departamento para pacientes ambulatorios de un hospital para el
diagnéstico o el tratamiento de una enfermedad o lesion.

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros:

* Servicios en un departamento de emergencias o en una clinica para
pacientes ambulatorios, como por ejemplo servicios de observacién
o cirugia ambulatoria.

* Andlisis de laboratorio y pruebas de diagnéstico facturadas por el
hospital.

* Atencion de salud mental, queincluye la atencién en un programa de
hospitalizacién parcial, si un médico certifica que se requeriria
tratamiento de internacién sin ella.

* Radiografiasy otros servicios de radiologia normalmente facturados
por el hospital.

* Suministros médicos, como férulas y yesos.

No se aplica coseguro, copago
ni deducible para este
beneficio.

Los servicios hospitalarios
ambulatorios estan cubiertos
bajo otros beneficios en esta
tabla. Consulte estos y otros
beneficios cuando se ofrece
atencién en un entorno de
hospital para pacientes
ambulatorios:

e “Atencién de
emergencia”.

* “Coberturainternacional
deemergencia/urgencia”.
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Evidencia de Cobertura 2026 de Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP)
Capitulo 4: Tabla de beneficios médicos (servicios cubiertos y lo que usted debe pagar)

Servicio cubierto Lo que paga usted

Servicios hospitalarios ambulatorios (Continuacion)

* Determinados medicamentos y productos biolégicos que usted no
puede suministrarse a si mismo.

Nota: a menos que el proveedor haya redactado una orden para
hospitalizarle, usted es un paciente ambulatorio y debe pagar las sumas
de distribucién de costos por servicios hospitalarios de atencién
ambulatoria. Aun cuando permanezca en el hospital durante toda la
noche, puede que se le considere un paciente ambulatorio. Si no esta
seguro de serun paciente ambulatorio, consulte al personal del hospital.

También puede encontrar mas informacion en la hoja de datos de
Medicare titulada “;Es usted un paciente internado o ambulatorio? Si
tiene Medicare, jpregunte!” Esta hoja de datos esta disponible en el sitio
web en https://es.medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-
Benefits.pdf o bien puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).
Los usuarios de TTY deberan llamar al 1-877-486-2048. Usted puede
llamar a estos niUmeros gratuitos las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana.

* “Suministrosy servicios
terapéuticosy pruebasde
diagnostico
ambulatorias”.

e “Cirugias ambulatorias
provistas en centros
hospitalarios
ambulatorios y centros
quirdrgicos
ambulatorios”.

* “Hospitalizacién parcial”.

Es posible que se requiera
autorizacion previa.

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

Atencion de salud mental ambulatoria

Los servicios cubiertos incluyen los siguientes:

Los servicios de salud mental provistos por un psiquiatra o médico
matriculados, psicélogo clinico, trabajador social clinico, especialista en
enfermeria clinica, terapeuta profesional autorizado (Licensed
Professional Counselor, LPC), terapeuta matrimonialy familiar autorizado
(Licensed Marriage and Family Therapist, LMFT), enfermero practicante
(Nurse Practitioners, NP), asistente médico (Physician Assistant, PA) u
otro proveedor de atencion de salud mental calificado por Medicare
segln lo permitido por las leyes aplicables del estado.

Su cobertura de atencién de salud mental ambulatoria de Medicare
incluye:

* Un examen de deteccién de depresion cada aio calendario. El
examen de deteccién debe realizarse en la oficina del médico de
atencion primaria o una clinica de atencién primaria que pueda
proporcionar tratamientos de seguimiento y remisiones.

* Psicoterapiaindividualy grupal con médicos o ciertos profesionales
licenciados permitidos por el estado donde usted recibe los
servicios.

No se aplica coseguro, copago
ni deducible para este
beneficio.

Consulte “Examen de deteccion
de depresién” en esta tabla
para su examen de deteccién
anual de depresién.

Consulte “Hospitalizacion
parcial” en esta tabla si necesita
este tratamiento de atencién de
salud mental ambulatoria
cubierto por Medicare.

Es posible que se requiera
autorizacion previa.
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Atencion de salud mental ambulatoria (Continuacion)

* Asesoria familiar, si el propdsito principal es ayudarle con su
tratamiento.

* Pruebas para ayudar a determinar si usted esta recibiendo los
servicios que necesita y si su tratamiento actual le estd ayudando.

* Evaluacién psiquiatrica.
* Administracion de medicamentos.

Servicios de rehabilitacion ambulatoria

Los servicios cubiertosincluyen: fisioterapia, terapia ocupacional y terapia
del hablay del lenguaje.

Los servicios de rehabilitacién ambulatoria se proveen en diversos
entornos ambulatorios, como departamentos hospitalarios para
pacientes ambulatorios, consultorios de terapeutas independientes y
los centros de rehabilitaciéon integral ambulatoria (Comprehensive
Outpatient Rehabilitation Facilities, CORF).

No se aplica coseguro, copago
ni deducible para este
beneficio.

Es posible que se requiera
autorizacion previa.

Servicios para trastorno por abuso de sustancias para pacientes
ambulatorios

Cubrimos atencién médica ambulatoria para el tratamiento de la
dependencia de drogas o alcohol, sin el uso de medicamentos
farmacéuticos.

Los servicios pueden incluir servicios ambulatorios intensivos asi como
también asesoramiento tradicional.

No se aplica coseguro, copago
ni deducible para este
beneficio.

Es posible que se requiera
autorizacion previa.

Cirugias ambulatorias, incluidos servicios provistos en centros
hospitalarios ambulatorios y centros de cirugia ambulatoria

Nota: en el caso de que se le practique una cirugia en un centro
hospitalario, debera verificar con su proveedor si se lo considerara un
paciente internado o ambulatorio. A menos que el proveedor redacte
una orden para hospitalizarle, usted es un paciente ambulatorio y debe
pagar las sumas de distribucién de costos por la cirugia ambulatoria.
Aun cuando permanezca en el hospital durante toda la noche, puede
que se le considere un paciente ambulatorio.

No se aplica coseguro, copago
ni deducible para este
beneficio.

Es posible que se requiera
autorizacion previa.

Elementos deventa libre (Over-the-Counter, OTC) (suplementario)*

Usted recibe una tarjeta de débito MyChoice prefinanciada con una
asignaciéon mensual combinada de $102 para articulos OTC.

No se aplica coseguro o copago
si utiliza su tarjeta MyChoice.
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Elementos de venta libre (Over-the-Counter, OTC) (suplementario)*
(Continuacion)

Los audifonos OTC estan cubiertos e incluidos en la asignaciéon combinada
OTC.

Pueden aplicarse limitacionesy restricciones. Si no utiliza todo el monto
de su beneficio mensual, el saldo restante venceray no se transferira al
siguiente mes.

Su coberturaincluye articulos de salud y bienestar OTC sin receta médica
como vitaminas, protectores solares, analgésicos, medicinas para la tos
y resfrio, y vendas.

Puede hacer su pedido:

* En linea: visite NationsOTC.com/Molina

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

* Por correo: complete y devuelva el formulario de pedido en el
catalogo de productos.

» Através de las tiendas minoristas participantes.

Consulte su Catalogo de Productos OTC de 2026 para obtener una lista
completa de articulos OTC aprobados por el plan, o [lame a una persona
de apoyo de OTC para obtener masinformacién. Encontrardinformacién
importante (pautas de pedidos) en el Catalogo de Productos OTC de
2026.

Consulte la seccidon Tarjeta de débito prefinanciada (tarjeta MyChoice)
para obtener una lista completa de los beneficios y servicios que se
incluyen en la asignaciéon combinada.

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

Pueden aplicarse limitaciones
y restricciones.

Servicios de hospitalizacion parcial y servicios ambulatorios
intensivos

Hospitalizacién parcial es un programa estructurado de tratamiento
psiquiatrico activo brindado como un servicio ambulatorio hospitalario
o por un centro de salud mental comunitario, que es mas intensivo que
la atencién recibida en el consultorio de sumédico, terapeuta, terapeuta
matrimonial y familiar autorizado (LMFT) o consejero profesional
autorizado y es una alternativa a la internacién en el hospital.

El servicio ambulatorio intensivo es un programa estructurado de
tratamiento activo de terapia de salud conductual (mental)
proporcionado en el departamento ambulatorio de un hospital, un centro
de salud mental comunitario, un centro de salud federalmente cualificado
ounaclinicadesaludrural, el cual esmasintenso que la atencién recibida
en la consulta de sumédico o terapeuta matrimonial y familiar autorizado

No se aplica coseguro, copago
ni deducible para este
beneficio.

Es posible que se requiera
autorizacion previa.
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Servicios de hospitalizacion parcial y servicios ambulatorios
intensivos (Continuacion)

(LMFT), o consejero profesional autorizado, pero menos intenso que la
hospitalizacion parcial.

Sistema personal de respuesta ante emergencias (Personal
Emergency Response System, PERS) (suplementario)*

El PERS es un sistema de alarma médica en el hogar que puede No se aplica coseguro, copago
conseguirle ayuda en caso de emergencia. Si cumple los requisitos, se  ni deducible para este

le entregara un dispositivo mévil, celular o fijo y un dispositivo pequefio  beneficio.

colgante que debera llevar en todo momento. El dispositivo colgante se
puede usar en el cuello, la mufieca o en el cinturén. Con solo presionar
un botdn, se le conectara con un Representante del Centro de Atencion
de la compaiia de monitoreo.

Su administrador de casos
decidira si usted califica para
este beneficio. Se requiere
autorizacion previa.

Los operadores estan disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la

semana, y permaneceran en linea con usted en caso de emergencia.

Tanto si necesita un servicio médico urgente como si necesita la asistencia

de un familiar, el representante del Centro de Atencién le conseguira la

ayuda que necesita.

Al usar su dispositivo moévil o PERS en el hogar, puede activar su botén
para necesidades que no sean de emergencia. Si se siente solo o desea
hablar con alguien; si necesita ayuda para programar su cita con el
médico, organizar el transporte; o si necesita cualquier otro tipo de ayuda,
el representante del Centro de Atencién le ayudard y podra ponerlo en
contacto con el Departamento de Servicios para Miembros de Molina
Medicare Complete Care (HMO D-SNP) o con su administrador de casos
para obtener la asistencia que necesita.

Servicios de médicos y proveedores médicos, incluidas visitas a la
oficina del médico

Los servicios cubiertos incluyen los siguientes: No se aplica coseguro, copago
- . .- C - ni ibl ra est
* Servicios de atencion médica o quirdrgicos médicamente b de:c:i.u.c ble para este
eneficio.

necesarios en la oficina del médico, un centro de cirugia
ambulatoria certificado, un departamento hospitalario para
pacientes ambulatorios o cualquier otro lugar. Es posible que se
requiera autorizacién previa.

* Consultas, diagndsticos y tratamientos con un especialista.

* Exdmenes auditivos y de equilibrio basicos realizados por su PCP,
si el médico los indica para determinar si requiere tratamiento
médico.

* Determinados servicios de telesalud, incluidos los siguientes:
Servicios de rehabilitacion cardiaca, servicios de médicos de




Evidencia de Cobertura 2026 de Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) 75
Capitulo 4: Tabla de beneficios médicos (servicios cubiertos y lo que usted debe pagar)

Servicio cubierto Lo que paga usted

Servicios de médicos y proveedores médicos, incluidas visitas a la
oficina del médico (Continuacion)

atencion primaria, servicios de quiropractica, servicios de terapia
ocupacional, servicios de médicos especialistas, sesiones
individuales de servicios de especialidades de salud mental,
sesiones grupales de servicios de especialidades de salud mental,
servicios de podologia, otros profesionales de la salud, sesiones
individuales de servicios psiquiatricos, sesiones grupales de
servicios psiquiatricos, servicios de fisioterapia y patologia del
hablay el lenguaje, servicios del Programa de Tratamiento de
Opioides, las sesiones individuales de abuso de sustancias para
pacientes ambulatoriosy sesiones grupales de abuso de sustancias
para pacientes ambulatorios.

o Tiene la opcidn de obtener estos servicios a través de una
consulta en persona o por telesalud. Si decide recibir uno de
estos servicios por telesalud, debe utilizar un proveedor de la
red que ofrezca el servicio por telesalud. Para encontrar un
proveedor de la red, visite nuestro sitio web en
MolinaHealthcare.com/Medicare.

o Lasconsultas médicas virtuales son consultas médicas ofrecidas
fuera de los centros médicos por parte de proveedores virtuales
que utilizan tecnologia en linea y recursos de audio/video en
vivo.

o Nota: notodas las condiciones médicas se pueden trataratravés
de consultas virtuales. El médico que ofrece la consulta virtual
determinara si usted necesita consultar aun médico en persona
para recibir tratamiento.

* Servicios de telesalud para las consultas mensuales sobre la
enfermedad renal en etapa terminal de miembros con didlisis
domiciliaria en centros de dialisis renal de hospitales, hospitales
de acceso critico, centros de dialisis renal o en el domicilio del
miembro. Es posible que se requiera autorizacién previa.

* Servicios de telesalud para diagnosticar, evaluar o tratar los
sintomas de un accidente cerebrovascular, independientemente
de su ubicacion.

* Serviciosdetelesalud paramiembros con untrastorno porelabuso
de sustancias o trastorno de salud mental concurrente,
independientemente de su ubicacién.

* Servicios de telesalud para el diagnéstico, la evaluacién y el
tratamiento de trastornos de salud mental en los siguientes casos:

o Asiste a una consulta presencial en un plazo de 6 meses antes
de su primera consulta de telesalud.
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Servicios de médicos y proveedores médicos, incluidas visitas a la
oficina del médico (Continuacion)

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

o Sepueden realizar excepciones alo mencionado anteriormente
en determinadas circunstancias.

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

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

° no esun paciente nuevo;y

° larevisidn no estd relacionada con una consulta médica de los
altimos 7 diasy

o larevisidon no deriva en una visita médica dentro de 24 horas o
a la cita médica mas proxima disponible

* Serealizard una evaluacion del video o las imagenes que envie a
su médico, que hard una interpretacién de estas y se le realizara
un seguimiento dentro de las 24 horas en los siguientes casos:

° no esun paciente nuevo;y

° larevision no estéa relacionada con una consulta en la oficina
del médico en los Gltimos 7 dias y

° la evaluacién no deriva en una visita médica dentro de las
24 horas o a la cita médica mas proxima disponible.

* Consultas que sumédico realiza a otros médicos por teléfono, por
Internet o a los registros electrénicos de salud.

* Una segunda opinién de otro proveedor de la red antes de una
cirugia.

* Cuidadodental no rutinario (los servicios cubiertos estan limitados
a cirugias mandibulares o estructuras relacionadas, reduccion de
fracturas mandibulares o de huesos faciales, extraccién de piezas
dentarias para preparar la mandibula para tratamientos con
radiacion de enfermedades neoplasicas malignas o servicios que
se cubririan si son provistos por un médico). Es posible que se
requiera autorizacién previa.

* Servicios de monitoreo en el consultorio de un médico o en un
hospital para pacientes ambulatorios si usted estad tomando
medicamentos anticoagulantes, como Coumadin, Heparin o
Warfarin.
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Servicios de podologia (cubiertos por Medicare)

Los servicios cubiertos incluyen los siguientes:

* Diagndstico y tratamiento clinico o quirdrgico de lesionesy
enfermedades del pie (tales como dedo en martillo o espolén en el
talén).

* Cuidadosdelos piesderutina para miembros con ciertas condiciones
médicas que afectan las extremidades inferiores.

No se aplica coseguro, copago
ni deducible para este
beneficio.

Es posible que se requiera
autorizacion previa.

J
éProfilaxis previa a la exposicion (PrEP) para la prevencion del
VIH

Sino tiene VIH, pero su médico u otro profesional de la salud determina
que tiene un mayor riesgo de contraer VIH, cubrimos los medicamentos
de profilaxis previa a la exposicién (PrEP) y los servicios relacionados.

Si usted califica, los servicios cubiertos incluyen:

* Medicamentos PrEP orales o inyectables aprobados por la FDA. Si
recibe un medicamento inyectable, también cubrimos la tarifa por
inyectarse el medicamento.

* Hasta 8 sesiones de asesoramiento individual (incluida la
evaluacion del riesgo de VIH, la reduccién del riesgo de VIH y el
cumplimiento de la medicacién) cada 12 meses.

* Hasta 8 pruebas de deteccién del VIH cada 12 meses.

Una sola prueba de deteccién del virus de la hepatitis B.

No se aplica coseguro, copago
ni deducible para el beneficio
del PrEP.

>
3Exémenes de deteccion de cancer de prostata

Para hombres a partir de los 50 afios de edad, los servicios cubiertos
incluyen los siguientes exdmenes (una vez cada 12 meses):

* Tacto rectal.
* Examen de antigeno prostatico especifico (Prostate Specific Antigen,
PSA).

No se aplica coseguro, copago
nideducible paraun examende
antigeno prostatico (PSA) anual.

Dispositivos protésicos y ortopédicos y suministros relacionados

Dispositivos (no odontolégicos) que reemplazan todas o una parte o
funcion corporal. Estos incluyen, entre otros: prueba, colocacién o
capacitacién en el uso de dispositivos prostéticos y ortéticos, y también:
bolsas de colostomia y suministros directamente relacionados con
cuidados de colostomia, marcapasos, dispositivos ortopédicos, calzado
ortopédico, extremidades artificiales y prétesis mamarias (incluido un
sostén quirdrgico después de una mastectomia). Incluye determinados

No se aplica coseguro, copago
nideducible paralos miembros
elegibles para este beneficio.

Es posible que se requiera
autorizacion previa.
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Dispositivos protésicos y ortopédicos y suministros relacionados
(Continuacion)

suministros relacionados con dispositivos protésicos y ortopédicos, y la
reparacioén y/o sustitucion de dispositivos protésicos y ortopédicos.
Tambiénincluyen cierto grado de cobertura después de una extirpacién
de cataratas o cirugia de cataratas; consulte “Cuidado para la vista” mas
adelante en esta tabla para obtener mas informacién.

Servicios de rehabilitacion pulmonar

Los programas integrales de rehabilitacién pulmonar estén cubiertos
para miembros que tengan una enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(COPD) moderada o muy grave y una orden de rehabilitacién pulmonar
emitida por el médico a cargo del tratamiento de la enfermedad
respiratoria crénica.

No se aplica coseguro, copago
nideducible paralos miembros
elegibles para este beneficio.

Es posible que se requiera
autorizacion previa.

J
éPrueba de deteccion y asesoramiento para reducir el abuso de
alcohol

Cubrimos exdmenes de deteccién por consumo inadecuado de alcohol
para adultos (incluso embarazadas) que consumen alcohol en forma
inadecuada, pero no son alcohdlicos.

Si se le diagnostica que usted consume alcohol en forma inadecuada,
puede recibir hasta 4 sesiones presenciales breves de asesoramiento por
afno (si esta aptoy alerta durante el asesoramiento) proporcionadas por
un médico de atencidén primaria o proveedor médico calificados en un
entorno de atencién primaria.

No se aplica coseguro, copago
ni deducible para el beneficio
de examen de detecciony
asesoramiento para reducir el
abuso de alcohol cubierto por
Medicare.

J
éPrueba de deteccion de cancer de pulmén con tomografia
computada de baja dosis (low dose computed tomography, LDCT)

Para las personas calificadas, una LDCT estd cubierta cada 12 meses.

Los miembros elegibles son: personas de 50 a 77 afos de edad que no
tienen signos ni sintomas de cancer de pulmén, pero que tienen
antecedentes de tabaquismo de al menos 20 paquetes-afios y que
actualmente fumany han dejado de fumar en los Gltimos 15 afios, que
reciben una orden escrita para una LDCT durante un asesoramiento de
examen de deteccidn de cancer de pulmén y una consulta de toma de
decision compartida que cumple con los criterios de Medicare para dichas
consultas y proporcionada por un médico o profesional no médico
calificado.

No se aplican coseguros,
copagos ni deducibles para el
asesoramientoy la consulta de
toma de decisién compartida
cubiertos por Medicare o para
la LDCT.
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J
éPrueba de deteccion de cancer de pulmoén con tomografia
computada de baja dosis (low dose computed tomography, LDCT)
(Continuacion)

Para los exdmenes de deteccion de cdncer de pulmén de LDCT después
delexamen preventivo de LDCT inicial: el miembro deberecibirunaorden
escrita para el examen de deteccién de cancer con LDCT que puede ser
proporcionada durante cualquier consulta adecuada a un médico o
profesional no médico calificado. Si un médico o profesional no médico
calificado opta por brindar asesoramiento sobre los exdamenes de
deteccidén de cancerde pulmdnyuna consulta para latoma de decisiones
compartidas sobre los examenes de deteccion posteriores de cancer de
pulmoén con LDCT, la consulta debe cumplir con los criterios de Medicare
para dichas consultas.
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J
éPruebas de deteccion de lainfeccion por el virus de la hepatitis
(o

Cubrimos una prueba de deteccién de hepatitis C si su médico de atencion
primaria u otro proveedor de atencién médica cualificado ordena unay
usted cumple con una de estas condiciones:

* Corre un alto riesgo porque consume o ha consumido drogas
inyectablesilicitas.

* Recibié una transfusion de sangre antes de 1992.

* Nacié entre 1945y 1965.

Sinacié entre 1945y 1965y no se considera de alto riesgo, pagamos una
prueba de deteccidén una vez. Si tiene un riesgo alto (por ejemplo, ha
continuado usando drogas inyectables ilicitas desde su prueba de
deteccién de hepatitis C negativa anterior), cubrimos las pruebas de
deteccidén anuales.

No se aplica coseguro, copago
ni deducible para el beneficio
de examen de deteccion del
virus de la hepatitis C cubierto
por Medicare.

J
éPrueba de deteccion de enfermedades de transmision sexual
(sexually transmitted infections, STI) y asesoramiento para
prevenirlas

Cubrimos exdmenes de deteccién para enfermedades de transmisién
sexual (STI): clamidia, gonorrea, sifilis y Hepatitis B. Estos exdmenes de
deteccidn estan cubiertos para embarazadasy para determinadas
personas que tienen un riesgo elevado de STl cuando un proveedor de
atencion primaria les solicita una prueba. Cubrimos estas pruebas una
vez cada 12 meses o en determinados momentos durante el embarazo.

No se aplica coseguro, copago
ni deducible para el beneficio
de examen de deteccién de STI
y asesoramiento para beneficio
preventivo de STl cubiertos por
Medicare.
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J
éPrueba de deteccion de enfermedades de transmision sexual
(sexually transmitted infections, STI) y asesoramiento para
prevenirlas (Continuacion)

También cubrimos hasta 2 sesiones presenciales individuales por afio,
de asesoramiento conductual intensivo, de 20 a 30 minutos de duracion,
para adultos sexualmente activos con alto riesgo de STI. Solamente
cubrimos estas sesiones de asesoramiento como servicio médico
preventivo si son provistas por un proveedor de atencién primariay se
realizan en un entorno de atencién médica primaria, como por ejemplo,
la oficina del médico.

80

Servicios para el tratamiento de enfermedades renales

Los servicios cubiertos incluyen los siguientes:

Servicios educativos sobre enfermedades renales para ensefar sobre
el cuidado renal y ayudar a que los miembros tomen decisiones
informadas acerca de su atencion. Para miembros con enfermedad
renal cronica en etapa IV, siempre que cuenten con una remisién,
cubrimos hasta 6 sesiones de servicios educativos sobre enfermedades
renales en toda la vida.

Tratamientos de didlisis para pacientes ambulatorios (incluidos
tratamientos de dialisis cuando el paciente se encuentra fuera del
area de servicio de manera provisional, como se explica en el
Capitulo 3, o cuando su proveedor de este servicio no esta disponible
o usted no puede atenderse con este de manera provisional).
Tratamientos de didlisis a pacientes internados (si usted es ingresado
en un hospital para recibir cuidados especiales).

Capacitacién para autodialisis (incluye capacitacién para usted y
cualquier persona que lo ayude a realizar sus tratamientos de didlisis
en su domicilio).

Equipos y suministros para didlisis en el domicilio.

Ciertos servicios de apoyo en el hogar (tales como, cuando sea
necesario, visitas de técnicos en dialisis capacitados para controlar
la didlisis en el domicilio, para asistir en casos de emergenciay efectuar
una revisién de su equipo de dialisis y suministro de agua).

Ciertos medicamentos para dialisis estan cubiertos por Medicare Part B.
Para obtener informacién sobre la cobertura de medicamentos de la
Parte B, vaya a Medicamentos de Medicare Part B en esta tabla.

No se aplica coseguro, copago
ni deducible para este
beneficio.
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Lo que paga usted

Atencion en centros de enfermeria especializada (SNF)

(La definicién de atencién en centros de enfermeria especializada se
incluye en el Capitulo 12 de este documento. Los centros de enfermeria
especializada a veces se denominan “SNF”).

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros:

Habitacién semiprivada (o habitacién privada si es médicamente
necesaria).

Comidas, incluidas dietas especiales.

Servicios de enfermeria especializada.

Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla.

Los medicamentos que se deben administrar como parte de nuestro
plan de atencidn (esto incluye sustancias presentes de forma natural
en el cuerpo, como factores de coagulacion).

Sangre (incluidas la conservacion y administracion). La cobertura de
la sangre completay el concentrado de glébulos rojos comienza con
la primera pinta de sangre que usted necesite. Todos los demas
componentes de lasangre estan cubiertos a partir de la primera pinta
utilizada.

Suministros médicos y quirdrgicos normalmente provistos por los
SNF.

Analisis de laboratorio normalmente provistas por los SNF.
Radiografias y otros servicios de radiologia normalmente provistos
por los SNF.

Uso de aparatos, como sillas de ruedas, normalmente provistos por
los SNF.

Servicios de médicos/proveedores médicos.

En general, recibira atencion de SNF en los centros que forman parte de
la red. En el caso de ciertas afecciones, como las que se enumeran a
continuacién, podra pagar la distribucion de costos dentro de la red por
un centro que no sea proveedor de la red, si el centro acepta las sumas
de pago de nuestro plan.

Unaresidencia para personas mayores o unacomunidad dejubilados
de cuidado continuo donde usted vivia justo antes de ingresar al
hospital (siempre que se provea la atencidon de un centro de enfermeria
especializada).

Un SNF donde su cényuge o pareja vive en el momento en que usted
abandona el hospital.

No se aplica coseguro, copago
ni deducible para este servicio.

Es posible que se requiera
autorizacion previa.
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J
ibejar de fumary de consumirtabaco (asesoramiento paradejar
de fumar y consumir tabaco)

El asesoramiento para dejar de fumary consumir tabaco esta cubierto  No se aplica coseguro, copago
para pacientes ambulatorios y hospitalizados que cumplan con estos nideducible para los beneficios
criterios: preventivos para dejarde fumar
y consumir tabaco cubiertos por

* Usartabaco,independientemente de si exhiben signos o sintomas .
Medicare.

de una enfermedad relacionada con el tabaco

* Son competentesy estan alertas durante el asesoramiento

* Un médico calificado u otro profesional reconocido por Medicare
proporciona asesoramiento

Cubrimos 2 intentos de abandono por afio (cada intento puede incluir
un maximo de 4 sesiones intermedias o intensivas, y el paciente puede
recibir hasta 8 sesiones por afo).

Beneficios suplementarios especiales para personas con
enfermedades cronicas*

Si se le diagnostica cualquiera de las siguientes afecciones cronicas No se aplica ninglin coseguro ni
identificadas a continuacion y cumple con ciertos criterios, usted puede copago si utiliza su Healthy You.
serelegible para beneficios suplementarios especiales para las personas

Usted paga SO de copago por el
con enfermedades crénicas. paga 3 pagop

transporte no médico aprobado
« Trastornos cardiovasculares por el plan.
« Insuficiencia cardiaca crénica

« Demencia

« Diabetes mellitus

« Trastornos pulmonares crénicos

« Enfermedad renal crénica (CKD)

« Trastorno por consumo crénico de alcohol y otros trastornos por
consumo de sustancias (SUD)

« Cancer

« Trastornos autoinmunes

« Sobrepeso, obesidad y sindrome metabdlico

« Enfermedad gastrointestinal crénica

« Trastornos hematolégicos graves

« VIH/SIDA

« Afecciones de salud mental crénicas e incapacitantes

« Trastornos neurolégicos

+ Accidente cerebrovascular

« Postrasplante de érganos

« Inmunodeficiencia y trastornos inmunosupresores

« Afecciones asociadas con el deterioro cognitivo

« Afecciones con desafios funcionales
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Beneficios suplementarios especiales para personas con
enfermedades cronicas* (Continuacion)

« Afecciones crénicas que afectan la visidn, la audicidn (sordera), el
gusto, el tacto y el olfato

« Afecciones que requieren servicios terapéuticos continuos para que
las personas mantengan o conserven su funcionalidad

Le ayudaremos a acceder a estos beneficios. Puede llamar al
Departamento de Servicios para Miembros o a su coordinador de cuidados
para iniciar su proceso de solicitud u obtener informacion adicional.

Nota: al solicitar este beneficio, autoriza a los representantes de Molina
Medicare Complete Care (HMO D-SNP) a comunicarse con usted por
teléfono, correo postal o cualquier otro método de comunicacién, como
se indica expresamente en su solicitud.

Una vez aprobada su solicitud, su tarjeta de débito prefinanciada
(MyChoice) se cargara automaticamente cada mes con una asignacién
combinadade $175, que podra utilizar para los beneficios de SSBCI. Los
fondos no utilizados al final de cada mes no se transferiran al mes
siguiente.

Alimentos y productos agricolas

Puede utilizar la asignacion de su tarjeta de débito prefinanciada
(MyChoice) paracomprar unavariedad de alimentos saludables de marca
y genéricos en su tienda participante local mas cercana o en linea con

entrega a domicilio sin costo adicional en Members.NationsBenefits.com/
Molina.

Consulte la seccién Tarjeta de débito prefinanciada (tarjeta MyChoice)
para obtener una lista completa de los beneficios y servicios incluidos
en la asignaciéon combinada.

Es posible que se requiera la
participacionenun programa
de manejo de cuidados. Los
miembros también deben
tener la aprobacion del
médico para las pruebas
basadas en la falta de
informacion médica histoérica.

Es posible que se requiera
autorizacion previa.

Terapia de ejercicio supervisada (SET)

La SET esta cubierta para los miembros que tienen una enfermedad
arterial periférica sintomatica (Peripheral Artery Disease, PAD).

Se cubren hasta 36 sesiones en un periodo de 12 semanas si se cumplen
con los requisitos para el programa de SET.

El programa de SET debe:

* Consistir de sesiones de 30 a 60 minutos de duracién, que
comprenden un programa terapéutico de entrenamiento con
ejercicios para la PAD en pacientes con claudicacion.

* Llevarse a cabo en un entorno hospitalario para pacientes
ambulatorios o en la oficina del médico.

No se aplica coseguro o copago
para los miembros elegibles
para este servicio.

Es posible que se requiera
autorizacion previa.



https://Members.NationsBenefits.com/Molina
https://Members.NationsBenefits.com/Molina
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Terapia de ejercicio supervisada (SET) (Continuacion)

* Estaracargode personal auxiliar calificado necesario para asegurar
que los beneficios excedan los dafios y que estén capacitados en
terapia de ejercicio para la PAD.

* Estarbajo lasupervision directa de un médico, un asistente médico,
o una enfermera clinica/enfermera practicante que deben estar
entrenados en técnicas de auxilio vital basicas y avanzadas.

La SET puede tener cobertura que supere las 36 sesiones en un periodo
de mas de 12 semanas con 36 sesiones adicionales en un periodo
extendido de tiempo si el proveedor de atencién médica lo considera
médicamente necesario.

Transporte que no es de emergencia (suplementario)*

Su coberturaincluye hasta 12 viajesde ida cada afio calendarioalugares Nose aplica coseguro o copago
aprobados por el plan, en concepto de transporte que no sea de para estos servicios.

emergencia. Es posible que usted deba pagar

Puede usar este beneficio cuando necesite iry venir a lugares aprobados  los costos si supera su cantidad
por el plan. Las ubicaciones aprobadas por el plan son lugares donde maxima de viajes.

puede recibir servicios y atencién que cubrimos. Por ejemplo, la oficina
del médico, la oficina del dentista y la farmacia son todas ubicaciones
aprobadas por el plan. Los transportes a destinos que no sean
hospitalarios como supermercados, centros de acondicionamiento fisico Puede que se apliquen reglas
(gimnasios) y centros para adultos mayores no estan cubiertos. de autorizacidn previa.

-6mo funcionan los viajes de travecto simpl

Los viajes de transporte se cuentan como viajes de trayecto simple.
Recoger al paciente en una ubicacién y dejarlo en otra ubicacion es
considerado un viaje de trayecto simple. Por ejemplo, si usted va a la
oficina del médico, y luego a la farmacia para surtir cualquier nueva
receta antes de regresar a casa, usted usaria 3 viajes de trayecto simple.

Pueden aplicarse limitaciones
y restricciones.

* 1.”viaje de trayecto simple: desde su casa hasta la oficina del
médico.

* 2.°viaje de trayecto simple: desde la oficina del médico hasta la
oficina del dentista.

* 3.%viaje de trayecto simple: de la oficina de su dentista hasta su
hogar.

Una parada en la farmacia después de una cita médica no se contara
como un viaje de trayecto simple, pero nuestro proveedor de transporte
deberd estar informado de la parada en la farmacia con antelacién.

Los viajes hacia y desde la farmacia cuando el viaje no sea posterior a
una cita médica se contaran como 2 viajes de trayecto simple.
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Servicio cubierto

Transporte que no es de emergencia (suplementario)* (Continuacion)

Necesitard autorizacién previa si viaja mas de 100 millas para un viaje
detrayecto simple. Llame a nuestro proveedor de transporte o a nuestro
Departamento de Servicios para Miembros para recibir ayuda con una
autorizacion.

Si usted necesita viajar al mismo lugar con frecuencia, y nosotros lo
autorizamos, no tendra que obtener una nueva autorizacién cada vez.
Para las citas que hace con anticipacién, como visitas al médico o
examenes de la vista:

* Tenga a mano el nimero de identificacion (ID) de miembro del
plany lainformacién sobre su cita cuando llame.

* Debe llamar a la linea de reservas al menos 2 dias antes de su cita
para reservar un viaje.

* Lasreservacionesse pueden hacer hasta con 30 dias de antelacién.

* Lasreservaciones para repetir citas para servicios como
quimioterapia, radioterapia, fisioterapia o didlisis se pueden
programar durante un periodo de 90 dias de una vez.

* Siva a necesitar ayuda para subiry bajar del vehiculo, indique su
situacion a nuestro proveedor de transporte cuando llame para
programar su viaje.

e También puede programary administrar los servicios de transporte
con la aplicacién movil Access2Care. Ingrese a la App Store de
iPhone 0 a Google Play y busque “A2C” para descargarla.

Para citas de atencidén de rutina, de emergencia, altas hospitalarias o
para averiguar dénde se encuentra su transporte, puede llamar a nuestro
proveedor de transporte las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Los viajes a la sala de emergencias o entre salas de emergencia no estan
cubiertos bajo este beneficio de transporte que no es de emergencia. Sin
embargo, un viaje desde la sala de emergencias después del alta de
regreso hasta su casa estéa cubierto.

Si necesita una silla de ruedas o bastén, debe traer el suyo. Si usted no
tiene unasilla de ruedas cuando le den de alta del hospital,
comuniqueselo al proveedor de transporte. Si tiene un conductor que
tenga unasilla de ruedas plegable, haran todo lo posible para ayudarle.
De lo contrario, se lo informaran y le daran instrucciones de los pasos a
seguir.

Qué puede esperar

* Elconductor puede llegar hasta 15 minutos antes o después de la
hora programada para recogerle.

Lo que paga usted
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Transporte que no es de emergencia (suplementario)* (Continuacion)

* Usted debe estar listo para salir en cuanto el conductor llegue.

* Siusted llama para que lo lleven después de su cita, el conductor
lo recogera en un plazo de 60 minutos.

* Sielconductortiene masde 15 minutos de retraso, llame a nuestro
proveedor de servicios de transporte para que le asista. No llame
al conductor que lo dejé.

in i n r
* Siyanonecesitatransporte,debe cancelar sureserva con al menos
24 horas de anticipacién. Si el transporte no se cancela antes de

que el conductor haya sido enviado, el transporte se aplicara y se
deducira de su limite de transporte anual.

Ti ranspor
Tipos de vehiculos que se pueden utilizar:

* Servicios conunsedan, unavan, un taxio unvehiculo compartido,
si usted puede caminar.

* Un vehiculo con elevador de silla de ruedas, si tiene movilidad
limitada.

* Siusted puede caminary quiere usar el autobus, digaselo a nuestro
proveedor de transporte y le enviaran un vale de autobus para
llegar a su cita.

Eltipo de vehiculo para transportarlo dependera de su movilidad y
necesidades fisicas.

Usted no puede elegir el tipo de vehiculo. Si es necesario, nuestro
proveedor de transporte puede llamar a su médico para asegurarse de
que se envie el tipo de vehiculo correcto para recogerle.

Una vez que se agota este beneficio, si tiene cobertura médica de
Medicaid, puede tener acceso a un beneficio de transporte que no sea
de emergencia de Medicaid que cubrira los viajes a su PCP y otros
proveedores. Para obtener mas informacién, comuniquese con su
asegurador de Medicaid.

Servicios requeridos urgentemente

Un servicio cubierto por el plan que requiera atencién médicainmediata No se aplica coseguro, copago
y que no seaunaurgenciaesun servicio requerido urgentementesiusted ni deducible para este

se encuentra temporalmente fuera del drea de servicio de nuestro plan, beneficio.

o incluso si se encuentra dentro del 4rea de servicio de nuestro plan, y

no es razonable dado su tiempo, lugar y circunstancias obtener este

servicio de los proveedores dentro de la red. Nuestro plan debe cubrir

los servicios requeridos urgentemente y cobrarle solo la distribucion de
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Servicios requeridos urgentemente (Continuacion)

costos dentro de lared. Ejemplos de servicios requeridos urgentemente
son las enfermedades y lesiones médicas imprevistas o los brotes
inesperados de afecciones ya existentes. Las consultas rutinarias
medicamente necesarias (como los controles anuales) a un proveedor,
no se consideran urgentes aunque usted se encuentre fuera del drea de
servicio de nuestro plan o la red del plan no esté disponible
temporalmente.

La atencién de urgencia fuera de los Estados Unidos (EE. UU.) puede
estar cubierta bajo el beneficio de coberturainternacional de emergencia/
urgencia. Ofrecemos una cobertura de emergenciainternacional de hasta
$10,000 cada afio calendario para transporte de emergencia, atencion
de urgencia, atencion de emergencia y atencién posterior a la
estabilizacion. Consulte “Cobertura internacional de atencién de
emergencia/urgencia” en esta tabla para obtener mas informacion.

J
§Cuidado para la vista (cubierto por Medicare)

Los servicios cubiertos incluyen los siguientes: No se aplica coseguro, copago
nideducible paralos miembros

* Servicios de médico ambulatorios para el diagnosticoy el tratamiento i .
elegibles para este beneficio.

de enfermedades y lesiones de los ojos, incluido el tratamiento de
degeneracién macular relacionada con la edad. Medicare Original no
cubre exdmenes de la vista rutinarios (refracciones oculares) para
anteojos/lentes de contacto.

* Para las personas con alto riesgo de glaucoma, el plan cubre un
examen de deteccién de glaucoma cada afio. Las personas con alto
riesgo de glaucoma incluyen: pacientes con antecedentes familiares
de glaucoma, diabéticos, pacientes afroamericanos de 50 afos de
edad y mdsy latinoamericanos que tienen 65 afios de edad o mas.

* Paralaspersonas con diabetes, el examen de deteccién de retinopatia
diabética estd cubierto una vez por afio.

* Un par de anteojos o lentes de contacto después de cada cirugia de
cataratas que incluye la colocacién de lentes intraoculares. Si se le
deben practicar 2 cirugias de cataratas por separado, no puede
conservar el beneficio después de la primera cirugia ni comprar 2
pares de anteojos después de la segunda cirugia.

Cuidado para la vista (suplementario)*

iNos hemos asociado con un proveedor de servicios para lavista para  No se aplica ninglin coseguro o
darle mas valor a sus necesidades para la vista de rutina! copago a este beneficio.

Entre los servicios para la vista suplementarios cubiertos se incluyen,
entre otros:
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Cuidado para la vista (suplementario)* (Continuacion)

La cobertura incluye:

* Un examen de la vista rutinario cada afo calendario.
* Una asignacion de elementos para la vista.

Puede usar su asignacion de elementos para la vista de $350 para
comprar:

* Lentes de contacto™.
* Anteojos (lentesy armazones).
* Lentes o armazones de anteojos.

* Mejoras (tales como, lentes tintados, con proteccién UV,
polarizados o fotocromaticos).

*Si elige lentes de contacto, su asignacion de elementos para la vista
también se puede usar para pagar la totalidad o una parte de su tarifa
por ajuste de lentes de contacto. Usted es responsable de pagar los
articulos para la vista correctivos que excedan el limite de la asignacion
de elementos para la vista del plan.

$0 de copago por hasta un examen de la vista de rutina (y refraccién)
para lentes cada afio calendario.

J
§Consulta preventiva de Bienvenida a Medicare

Nuestro plan cubre una visita preventiva de Bienvenida a Medicare por  No se aplica coseguro, copago
Unica vez. La visita incluye una revisién de su salud, asi como educacién ni deducible para la visita

y asesoramiento sobre los servicios médicos preventivos que necesita  preventiva de Bienvenida a
(incluidos ciertos examenes de deteccién y vacunas), y remisiones para Medicare.

otro tipo de atencion, si es necesario.

Importante: cubrimos la visita preventiva de Bienvenida a Medicare
Unicamente en los primeros 12 meses en que tiene Medicare Part B.
Cuando programe su cita, informe al personal de la oficina del médico
con el que quiere programar una consulta preventiva de Bienvenida a
Medicare.

Coberturainternacional de emergencia/urgencia (Suplementaria)*

Como beneficio adicional, su cobertura incluye hasta $10,000 cada afio  No se aplica ninglin coseguro o
calendario para atencion de emergencia/urgencia a nivel internacional copago a este beneficio.
fuera de los Estados Unidos (EE. UU.).

Este beneficio se limita a los servicios que se clasificarian como de
atencién de emergencia o urgente si la atencion se proporciona en los
EE. UU. La cobertura mundialincluye atencidon de emergencia o requerida
urgentemente, transporte de emergencia, atencién de emergencia,

Sirecibe atencion de
emergenciaenun hospital fuera
de EE. UU. y necesita atencion
como paciente internado
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Cobertura internacional de emergencia/urgencia (Suplementaria)*
(Continuacion)

transporte en ambulancia de emergencia desde el lugar donde ocurre  después de que se haya

hasta el centro de tratamiento médico mas cercanoy atencidn posterior estabilizado su cuadro de

a la estabilizacion. emergencia, debera retornar a
un hospital de la red para que
su atencidn siga cubierta O
debera pedir al plan que le

autorice la atenciéon como
Cuando estas situaciones ocurren, pedimos que usted o alguien que lo  paciente internado en un

cuida a usted nos llame. Intentaremos que sus proveedores de lared se  hospital fuera de la red. Su
encarguen de su cuidado tan pronto su condicién médicay las costo es la distribucion de

circunstancias lo permitan. costos que pagaria en un

El transporte de regreso a los EE. UU. desde otro pais no esta cubierto. ho,spital de la red. Se aplica el
La atencién de rutinay los procedimientos programados con antelacion  Maximo del plan.
o electivos no estan cubiertos. Es posible que tenga que

Los servicios de ambulancia estan cubiertos en situaciones en las que el
traslado a la sala de emergencia con otro medio de transporte podria
poner en peligro su salud.

Losimpuestosy cargos extranjeros (incluyendo, entre otros, la conversién ~ Presentarunareclamacion para

de moneda o los cargos por transaccion) no estan cubiertos. el reembolso de atencion de

. ) ) .. emergencia/urgente recibida
EE. UU. cubre los 50 estados, District of Columbia, Puerto Rico, las Virgin - ¢,ara de EE. UU.

Islands, Guam, Northern Mariana Island y American Samoa.
Se aplica un maximo del plan

de $10,000 cada afio calendario
para este beneficio.

SECCION 3 Servicios cubiertos fuera de Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP)

El Programa de Ahorros de Medicare (Medicare Savings Program) ayuda a las personas con ingresos limitados
a pagar costos de Medicare, tales como primas o distribucién de costos. Consulte la tabla del Capitulo 2,
Seccidn 6 para conocer su cobertura especifica. Ademas de ayudar con estos costos de Medicare, algunos
miembros también tendran beneficios para la cobertura de los beneficios completos de Medi-Cal (Medicaid).
ElPrograma de Ahorros de Medicare (Medicare Savings Program) considera que QMB+, SLMB+y FBDE califican
para los beneficios adicionales de Medi-Cal (Medicaid).

Si tiene cobertura de beneficios adicionales de Medi-Cal (Medicaid), puede tener esa cobertura directamente
atravésdel programa estatal o de una Organizacién de Atencion Médica Administrada de Medi-Cal (Medicaid).
California Department of Health Care Services administra el programa estatal de Medi-Cal (Medicaid). Tenga
en cuenta que Molina Healthcare también tiene un contrato con California Department of Health Care Services
para administrar los beneficios de Medi-Cal (Medicaid). Ya sea que esté inscrito o no en Molina como su Plan
de Medicaid, lo ayudaremos con a coordinar su atencién y servicios.

Los siguientes servicios no estan cubiertos por Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP), pero estan
disponibles a través de Medi-Cal (Medicaid):
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Servicios cubiertos
adicionales de Medicaid

Descripcion

Servicios de acupuntura

Los servicios de acupuntura estaran limitados al tratamiento realizado para
prevenir, modificar o aliviar la percepcién de dolor crénico persistente y grave
como resultado de una condicién médica generalmente reconocida.

Dias habiles
administrativos para
pacientes hospitalizados
por afecciones agudas.

Cubierto cuando lo autoriza Medi-Cal, sujeto a que el centro para pacientes
hospitalizados por afecciones agudas cumpla con los requisitos contenidos en
el Manual de criterios para la autorizacion de Medi-Cal.

Servicios quiropracticos

Los servicios proporcionados por quiropracticos, que actlian dentro del alcance
de su practica segln lo autorizado por la ley de California, estan cubiertos,
excepto que dichos servicios se limitaran al tratamiento de la columna vertebral
mediante manipulacién manual.

Servicios comunitarios
para adultos (Community
Based Adult Services,
CBAS)

Servicios Agrupados CBAS: Un programa de servicios para pacientes ambulatorios
basados en un centro que brinda atencidn de enfermeria especializada, servicios
sociales, tratamientos, cuidado personal, capacitaciony apoyo para cuidadores
o familiares, comidas y transporte a beneficiarios elegibles de Medi-Cal.

Servicios perinatales
integrales

Servicios perinatales integrales significa servicios obstétricos, psicosociales, de
nutriciéon y de educacion para la salud, y coordinacién de casos relacionados
proporcionados por un médico o bajo su supervision personal durante el
embarazo y 60 dias después del parto.

Servicios dentales

Servicios profesionales desempenados o prestados por dentistas, incluido el
diagnostico y tratamiento segln las pautas de Medicaid.

Servicios contra el abuso
de sustancias

Tratamiento del abuso de sustancias médicamente necesario para beneficiarios
elegibles.

Equipo médico duradero

Dispositivos y suministros médicos de asistencia. Con cobertura con receta
médica. Se requiere autorizacién previa.

Medicamentos para la
disfuncion eréctil

Medicamentos aprobados por la FDA que pueden recetarse si un paciente
masculino experimenta incapacidad o dificultad para lograr o mantener una
ereccion como resultado de un problema fisico.

Servicios de vision de
rutina.

Segun las pautas de Medicaid.

Servicios de audicién de
rutina

Segln las pautas de Medicaid.

Servicios de exencidn
basados en el hogary la
comunidad.

Servicios de exencién basados en el hogary la comunidad cubiertos:

(1) durante la duracién de la exencién aplicable aprobada a nivel federal,
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Servicios cubiertos
adicionales de Medicaid

Descripcion

(2) en la medida en que los servicios estén establecidos en la exencién aplicable
aprobada por el HHS;y

(3) enlamedida en que el Departamento pueda reclamary recibir reembolso de
fondos federales por estos servicios.

Servicios de auxiliar de
atencion médica
domiciliaria.

Cubre enfermeria especializada u otros servicios profesionales en la residencia,
incluidos servicios de enfermeria especializada intermitentesy a tiempo parcial,
y servicios de atencién médica domiciliaria seglin las pautas de Medicaid.

Cuidados paliativos

Cubre servicios limitados a personas que han sido certificadas como enfermas
terminales de acuerdo con las pautas de Medicaid.

Servicios médicos para
indigenas (solo servicios
cubiertos por Medi-Cal)

Indigena se refiere a cualquier persona que es elegible segun las leyes y
regulaciones federales (Titulo 25 del U.S.C., Articulos 1603c, 1679b y 1680c¢) y
cubre los servicios de salud proporcionados directamente por el Department of
Health and Human Services, Servicios de Salud para Indigenas Americanos
(Indian Health Service) de Estados Unidos, o por un programa de salud tribal o
urbano para indigenas, financiado por los Servicios Médicos para Indigenas
Americanos (Indian Health Service) a fin de proporcionar servicios de salud a
personas elegibles, ya sea directamente o por contrato.

Servicios de cuidados
intermedios

Cubiertos cuando Medi-Cal los autorice, sujeto a las pautas de Medicaid.

Atencién a largo plazo
(Long Term Care, LTC)

Cubiertos cuando Medi-Cal los autorice, sujeto a las pautas de Medicaid.

Programade serviciosde
multipropésito para
personas mayores
(Multipurpose Senior
Services Program, MSSP)

Los centros del MSSP brindan administracién de cuidados médicos y sociales a
clientes fragiles y mayores que son certificables para su colocacién en una
residencia para personas mayores pero que desean permanecer en lacomunidad.

Salud mental
ambulatoria

Servicios proporcionados por profesionales de atencién médica autorizados que
actian dentro del alcance de su licencia para adultos y nifios diagnosticados
con una afeccién mental seglin lo definido por el Manual Diagnéstico y Estadistico
de Trastornos Mentales (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders,
DSM) que resulta en angustia o deterioro de leve a moderado de la capacidad
mental, emocional, o funcionamiento conductual.

Servicios de clinica
ambulatoria organizados

Los servicios de exencidn de atencion médica domiciliariay los servicios de
exencion en centros de enfermeria estan cubiertos de acuerdo con las pautas
de exencion.

Servicios de atencion
personal

Cubre servicios que pueden brindarse solo a un beneficiario categéricamente
necesitado que tiene una afeccién crénica e incapacitante que causa un
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Servicios cubiertos

adicionales de Medicaid > SS¢"PCion

impedimento funcional que se espera que dure al menos 12 meses consecutivos
o que se espera que resulte en la muerte dentro de los 12 meses 'y que no puede
permanecer de forma segura en casa sin los servicios.

Servicios para personas  Los servicios para personas con discapacidades del desarrollo estan cubiertos
con discapacidades del  sujetos a autorizacion previa del Departamento.
desarrollo

Servicios de enfermeria  Laenfermeria privada es la planificacién de la atenciény el cuidado de los clientes
para servicios especiales por parte de enfermeras, ya sean enfermeras registradas o enfermeras
practicantes con licencia.

Servicios de exencién El Departamento de Servicios de Atencion Médica (Department of Health Care
Services, DHCS) tiene varios programas de exencién de Medi-Cal que brindan
servicios domiciliarios y comunitarios, servicios de planificacion familiar, servicios
médicos especializados de salud mental y atencion administrada a grupos
especificos de personas elegibles.

Sinembargo, la participacién en cualquier exencidn requiere el establecimiento
de la elegibilidad para Medi-Cal.

Puede acceder ainformacion sobre los servicios de exencion directamente desde
el Departamento de Servicios de Atencion Médica (DHCS).

La informacion también esta disponible en: https://www.dhcs.ca.gov/services/
Pages/Medi-CalWaivers.aspx

Para obtener ayuda con Medi-Cal (Medicaid), puede comunicarse con el Departamento de Servicios para
Miembros de Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP). Nos complacera ayudarle. También puede
comunicarse directamente con California Department of Health Care Services. Puede encontrar suinformacion
en el Capitulo 2, Seccién 6.

SECCION 4 Servicios que no estan cubiertos por nuestro plan

En esta seccidn, se describen los servicios “excluidos”.

En la siguiente tabla, se enumeran algunos servicios y elementos que no estan cubiertos por nuestro plan en
ningln caso o estan cubiertos por Medicaid solamente en determinados casos.

Si recibe servicios que estan excluidos (no cubiertos), debera pagar por ellos, excepto en las condiciones
especificas que se indican a continuacion. Incluso cuando reciba los servicios excluidos en un centro de
atencién de emergencia, estos no estaran cubiertos y nuestro plan no pagara por ellos. La tnica excepcién se
aplica si se realiza una apelacién sobre el servicio y, tras la apelacién, se determina que se trata de un servicio
médico que deberiamos haber pagado o cubierto por su situacién en particular. (Para obtener mas informacion
sobre como presentar una apelacién cuando decidimos no cubrir un servicio médico, lea el Capitulo 9,
Seccion 6.3).
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Servicios no cubiertos por Medicare

Acupuntura

Cubiertos solo bajo condiciones

especificas

Disponible para personas con dolor lumbar
crénico en determinadas circunstancias.

Cirugias o procedimientos
cosméticos

Cubiertos en caso de lesion accidental o
para mejorar el funcionamiento de un
miembro corporal deforme.

Cubiertos para todas las etapas de
reconstruccion paralas mamas despuésde
una mastectomia, incluso en la mama no
afectada para lograr una apariencia
simétrica.

Cuidado de custodia

Elcuidado de custodia es la atencion
personal que no requiere la atencion
constante de personal médico o
paramédico capacitado, como por
ejemplo cuidados que ayudan al
paciente con actividades de la vida
cotidiana, tales como bafarse o
vestirse.

No cubiertos bajo ninguna condicién

Procedimientos, equipos y
medicamentos quirdrgicos y
médicos experimentales.

Los procedimientos y articulos
experimentales son aquellos
articulos y procedimientos que
generalmente no son aceptados por
lacomunidad médica segiin Medicare
Original.

Pueden estar cubiertos por Medicare
Original dentro de un estudio de
investigacion clinica aprobado por Medicare
o por nuestro plan.

(Consulte el Capitulo 3, Seccién 5 para
obtener mas informacién sobre estudios
de investigacion clinica).

Los honorarios por atencion
cobrados por sus familiares
directos o personas que viven en
su casa

No cubiertos bajo ninguna condicién

Atencion de personal de enfermeria
de tiempo completo en sudomicilio

No cubiertos bajo ninguna condicion

Los servicios domésticos incluyen
ayuda con las tareas domésticas
basicas, incluidas la limpieza ligera
o la preparacion de comidas
basicas.

No cubiertos bajo ninguna condicion
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Servicios no cubiertos por Medicare

Servicios de naturopatia (uso de
tratamientos naturales o
alternativos)

Cubiertos solo bajo condiciones

especificas
No cubiertos bajo ninguna condicién

Atencion odontoldgica no rutinaria

La atencién odontoldgica requerida para
eltratamiento de unaenfermedad odeuna
lesion puede estar cubierta como atencién
médica ambulatoria o durante
hospitalizacion.

Calzado ortopédico o dispositivos
de soporte para pies

El calzado que es parte de un dispositivo
ortopédico de piernay que estdincluidoen
el costo del dispositivo, o el calzado
ortopédico o terapéutico para personascon
pie diabético.

Objetos de uso personal en su
habitacion de hospital o centro de
enfermeria especializada,comoun
teléfono o televisor.

No cubiertos bajo ninguna condicién

Sala privada en un hospital

Solo cubierta cuando es médicamente
necesaria.

Anulacion de procedimientos de
esterilizacion y/o dispositivos
anticonceptivos no recetados

No cubiertos bajo ninguna condicion

Queratotomiaradial, cirugia LASIK
y otros tipos de asistencia parala
vision disminuida.

Este plan ofrece cobertura adicional para
la vista. Consulte “Atencién para la vista”
en la Tabla de beneficios, Seccién 2.1 de
este capitulo para obtener mas
informacion.

Servicios considerados no
razonables y necesarios, de
acuerdo con los estandares de
Medicare Original.

No cubiertos bajo ninguna condicion
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CAPITULO 5:

Usar la cobertura del plan para medicamentos de la
Parte D

SECCION 1 Normas basicas para la cobertura de nuestro plan de medicamentos de la
Parte D

Consulte la Tabla de beneficios médicos en el Capitulo 4 para conocer los beneficios de medicamentos de
Medicare Part By los beneficios de medicamentos paliativos.

Ademas de los medicamentos cubiertos por Medicare, algunos medicamentos recetados se encuentran
cubiertos por sus beneficios de Medicaid.

Para obtener mas informacion sobre la cobertura de medicamentos de Medicaid, debe comunicarse con el
Departamento de Servicios para Miembros o con la oficina de Medicaid de su estado (lainformacién de contacto
se encuentra en la Seccion 6 del Capitulo 2).

Nuestro plan generalmente cubre sus medicamentos siempre que usted cumpla las siguientes normas:

* Un proveedor (un médico, dentista u otro recetador) debe emitir una receta médica, la cual debe ser
valida segln la ley estatal aplicable.

* Surecetador no debe estar en las Listas de Exclusion o Preclusién de Medicare.

* Por lo general, debe utilizar una farmacia de la red para surtir sus medicamentos recetados (consulte
la Seccidn 2) o puede surtir sus medicamentos recetados a través del servicio de pedidos por correo de
nuestro plan.

* Sus medicamentos deben estar incluidos en la lista de medicamentos de nuestro plan (consulte la
Seccion 3).

* Elmedicamento debe utilizarse para unaindicacién médica aceptada. Una “indicacién médica aceptada”
consiste en el uso de un medicamento aprobado por la FDA, o avalado por determinadas fuentes.
(Consulte la Seccidon 3 para obtener mas informacion sobre una indicacion médica aceptada).

* Esposible que sumedicamento requiera la aprobacion de nuestro plan segln ciertos criterios antes de
que lo cubramos. (Consulte la Seccidén 4 para obtener mas informacién).

SECCION 2 Surtasusrecetas enunafarmaciadelared o através delservicio de pedidos
por correo de nuestro plan

En la mayoria de los casos, sus recetas estan cubiertas solo si adquiere los medicamentos en las farmacias de
lared del plan. (Consulte la Seccién 2.5 para obtener mas informacién acerca de en qué situaciones cubriremos
medicamentos recetados adquiridos en farmacias fuera de la red).
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Unafarmaciadelared esunafarmacia quetiene uncontrato con nuestro plan para proveer sus medicamentos
cubiertos. El término medicamentos cubiertos comprende todos los medicamentos de la Parte D que figuran
en la Lista de medicamentos del plan.

Seccion 2.1 Farmacias de lared

Encontrar una farmacia de la red en su area

Para encontrar una farmacia de la red, consulte el Directorio de Farmacias, visite nuestro sitio web
(MolinaHealthcare.com/Medicare), o comuniquese con el Departamento de Servicios para Miembros llamando
al (800) 665-0898.

Usted puede ir a cualquiera de nuestras farmacias de la red.

Si su farmacia se retira de lared

Si la farmacia que usa deja de pertenecer a la red del plan, deberd buscar una nueva farmacia dentro de la
red. Para encontrar otra farmacia en su area, puede pedir ayuda al Departamento de Servicios para Miembros
o consultar el Directorio de farmacias. También puede obtener informacién en nuestro sitio web
MolinaHealthcar m/Medicare.

Farmacias especializadas

Algunas recetas se deben surtir en una farmacia especializada. Las farmacias especializadas incluyen las
siguientes:

* Farmacias que suministran medicamentos para terapia de infusiones en el hogar.

* Farmacias que suministran medicamentos a residentes de centros de atencién a largo plazo (Long Term
Care, LTC). Generalmente, un centro de LTC, (como una residencia para personas mayores) tiene su
propia farmacia. Si tiene dificultades para obtener sus medicamentos de la Parte D en un centrode LTC,
comuniquese con el Departamento de Servicios para Miembros al (800) 665-0898 (los usuarios de TTY
deben llamar al 711).

* Farmacias de Servicios de Salud para Indigenas Americanos o del Programa de salud tribal/indigena/
urbano (no disponible en Puerto Rico). Salvo en casos de emergencia, solo los indigenas estadounidenses
o nativos de Alaska tendran acceso a estas farmacias de nuestra red.

* Farmacias que expenden ciertos medicamentos restringidos por la FDA para ciertos lugares, o que
requieren manipulacién extraordinaria, coordinacién con el proveedor o capacitacién para su uso. Para
encontrar una farmacia especializada, consulte el Directorio de Farmacias o llame al Departamento de
Servicios para Miembros al (800) 665-0898 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

Seccion 2.2  Elservicio de pedidos por correo de nuestro plan

Para ciertos tipos de medicamentos, puede usar el servicio de pedidos por correo de lared del plan. En general,
los medicamentos provistos a través de pedidos por correo son medicamentos que usted toma en forma
regular, por una condicién médica crénica o prolongada. Los medicamentos que no estan disponibles a través
del servicio de pedidos por correo del plan estan marcados con “NM” (no disponibles para pedidos por correo,
No Mail Order) en nuestra “Lista de Medicamentos”.

El servicio de pedidos por correo de nuestro plan le permite solicitar un suministro de hasta 100 dias.
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Para obtener formularios de pedido e informacién sobre el surtido de medicamentos recetados por correo,
[lame al Departamento de Servicios para Miembros o visite nuestro sitio web MolinaHealthcare.com/Medicare.

Por lo general, una farmacia de pedidos por correo le enviara el pedido en menos de 14 dias. Si hay una
necesidad urgente o si el pedido se retrasa, llame al Departamento de Servicios para Miembros para obtener
ayuda con la recepcién de un suministro provisional de su receta médica.

Nuevas recetas que la farmacia recibe directamente de la oficina de su médico.

Una vez que la farmacia recibe una receta de un proveedor de atencién médica, lo contactara para ver
si desea que se suministre el medicamento inmediatamente o con posterioridad. Es importante que
responda cada vez que la farmacia se comunique con usted para informarle si debe enviar, retrasar o
suspender la nueva receta médica.

Resurtido de recetas médicas de pedido por correo. Para renovar sus medicamentos, puede registrarse
en un programa de resurtido automatico. Con este programa, comenzaremos a procesar su proximo
resurtido automaticamente cuando nuestros registros nos muestren que se esta quedando sin
medicamento. Lafarmacia lo contactard antes de enviar cada resurtido para asegurarse de que necesita
mas medicamentos, y usted podra cancelar los resurtidos programados si todavia tiene suficientes
medicamentos o si le cambiaron el medicamento.

Si elige no utilizar nuestro programa de renovacién automatica, pero ain desea que el servicio de
farmacia por correo le envie su receta médica, comuniquese con su farmacia 14 dias antes de que se le
acabe su receta médica actual. Esto garantizara que su pedido se le envie a tiempo.

Para cancelar su inscripcién en nuestro programa que prepara de forma automatica las renovaciones
de pedidos por correo, llame al Departamento de Servicios para Miembros o visite nuestro sitio web en
MolinaHealthcar m/Medicare.

Si recibe automaticamente una renovacion por correo que no desea, puede ser elegible para un
reembolso.

Seccion 2.3 Como obtener un suministro largo plazo de medicamentos

Cuando usted adquiere un suministro prolongado de medicamentos, su parte de la distribucién de costos
puede ser menor. Nuestro plan ofrece 2 maneras de obtener suministros a largo plazo (también llamado
“suministro extendido”) de medicamentos de mantenimiento en nuestra “Lista de Medicamentos” del plan.
(Los medicamentos de mantenimiento son medicamentos que usted toma en forma regular, por una condicion
médica crénica o prolongada).

1. Algunas farmacias minoristas de nuestra red le permiten obtener un suministro a largo plazo de
medicamentos de mantenimiento. Su Directorio de farmacias le indica cudles farmacias dentro de la red
le pueden entregar un suministro a largo plazo de medicamentos de mantenimiento. También puede
[lamar al Departamento de Servicios para Miembros al (800) 665-0898 (los usuariosde TTY [laman al 711)
para obtener mas informacion.

2. También puede recibir medicamentos de mantenimiento a través de nuestro programa de pedidos por
correo. Consulte la Seccién 2.3 para obtener mas informacion.
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Seccion 2.4 Como usar una farmacia que no esta en la red de nuestro plan

Generalmente, cubrimos medicamentos surtidos en una farmacia fuera de la red solo cuando usted no puede
adquirirlos en una farmacia de la red. Para ayudarle, ofrecemos farmacias de la red fuera de nuestra area de
servicio donde puede adquirir sus medicamentos recetados como miembro de nuestro plan. Consulte primero
al Departamento de Servicios para Miembros al (800) 665-0898 (los usuarios de TTY deben llamar al 711)
para ver si hay una farmacia de la red cerca.

Cubrimos medicamentos recetados adquiridos en farmacias fuera de la red Unicamente en los siguientes
casos:

* Silareceta médica esta relacionada con una atencién médica requerida urgentemente.
* Siestas recetas médicas estan relacionadas con el cuidado en caso de una emergencia médica.

* Lacobertura estara limitada a un suministro de 31 dias, a menos que la receta médica se haya expedido
para un periodo menor.

Si usted debe recurrir a una farmacia fuera de la red, generalmente debera pagar el costo total (en lugar de
pagar su parte normal del costo) en el momento en que le surten su receta médica. Usted podra solicitar el
reembolso de nuestra parte del costo. (Consulte el Capitulo 7, Seccién 2, para obtener informacién sobre cémo
solicitar el reintegro al plan). Es posible que se le solicite pagar la diferencia entre lo que usted paga por el
medicamento en una farmacia fuera de la red y el costo que cubririamos en una farmacia dentro de la red.

SECCION 3 Sus medicamentos deben estar incluidos en la lista de medicamentos de
nuestro plan

Seccion 3.1 LalistadeMedicamentosleinformasobrelos medicamentosdelaParteD
que estan cubiertos

Nuestro plan tiene una Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario). En esta Evidencia de Cobertura, la
llamamos en forma abreviada lista de medicamentos.

Los medicamentos en esta lista son seleccionados por nuestro plan con el asesoramiento de un equipo de
médicos y farmacéuticos. La lista cumple con los requisitos de Medicare y cuenta con su aprobacién.

La “lista de medicamentos” solo muestra los medicamentos cubiertos por Medicare Part D. Ademas de los
medicamentos cubiertos por Medicare, algunos medicamentos recetados se encuentran cubiertos por sus
beneficios de Medicaid. Para obtener masinformacion sobre la cobertura de medicamentos de Medicaid, debe
comunicarse con el Departamento de Servicios para Miembros o con la oficina de Medicaid de su estado (la
informacién de contacto se encuentra en la Seccion 6 del Capitulo 2).

Generalmente cubrimos un medicamento en la Lista de Medicamentos de nuestro plan siempre que usted
cumpla con las demas normas de cobertura especificadas en este capitulo y el uso del medicamento sea una
indicacion médica aceptada. Una indicacién médica aceptada consiste en el uso de un medicamento que:

* estd aprobado por la FDA para el diagndstico o la condicion para los que se recetd; o

* cuenta con el apoyo de determinadas referencias, como American Hospital Formulary Service Drug
Information y el Sistema de Informacién DRUGDEX.
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La Lista de Medicamentos incluye medicamentos de marca, genéricos y productos bioldégicos (que pueden
incluir biosimilares).

Un medicamento de marca es un medicamento recetado que se vende con una denominacién comercial que
es propiedad del fabricante del medicamento. Los productos biolégicos son medicamentos mas complejos
quelosfarmacostipicos. Enla Lista de Medicamentos, cuando hacemos referencia a medicamentos, podemos
referirnos a un medicamento o a un producto biolégico.

Un medicamento genérico es un medicamento recetado que contiene el mismo ingrediente activo que el
medicamento de marca. Los productos biolégicos tienen alternativas que se denominan biosimilares. Por lo
general, los genéricos y los biosimilares funcionan tan bien como el producto biolégico de marca u original y
suelen costar menos. Existen sustitutos genéricos de muchos medicamentos de marcay alternativas biosimilares
para algunos productos biolégicos originales. Algunos biosimilares son biosimilares intercambiables y,
dependiendo de la legislacion estatal, pueden sustituir al producto biolégico original en la farmacia sin
necesidad de una nueva receta, al igual que los medicamentos genéricos pueden sustituir a los de marca.

Consulte el Capitulo 12 para obtener definiciones de los tipos de medicamentos que pueden estar en la Lista
de medicamentos.

Medicamentos de venta libre

Nuestro plan también cubre ciertos medicamentos de venta libre. Algunos medicamentos de venta libre son
menos costosos que los medicamentos recetados y funcionan de la misma manera. Para obtener mas
informacién, llame al Departamento de Servicios para Miembros al (800) 665-0898 (los usuarios de TTY deben
lamaral 711).

Medicamentos que no estan en la Lista de Medicamentos
Nuestro plan no cubre todos los medicamentos recetados.

* Enalgunos casos, la ley no permite que ninglin plan de Medicare cubra determinados medicamentos.
(Para obtener mas informacion, consulte la Seccién 7).

* En otros casos, decidimos no incluir un medicamento en particular en la Lista de Medicamentos.

* Enalgunos casos, es posible que pueda obtener un medicamento que no esté en nuestra Lista de
Medicamentos. (Para obtener mas informacién, consulte el Capitulo 9).

Seccion 3.2  Seis (6) categorias de distribucion de costos para los medicamentos en la
lista de medicamentos

Todos los medicamentos de la Lista de Medicamentos de nuestro plan se incluyen en una de las seis
(6) categorias de distribucion de costos. En general, cuanto mas alta es la categoria, mayor es el costo que le
corresponde a usted por el medicamento:

* Categoria 1: medicamentos genéricos preferidos
* Categoria 2: medicamentos genéricos

* Categoria 3: medicamentos de marca preferidos
* Categoria 4: medicamento no preferido

* Categoria 5: medicamentos especializados

* Categoria 6: medicamentos de atencion selecta
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Para conocer en qué nivel de distribucién de costos se encuentra su medicamento, consulte nuestra Lista de
Medicamentos del plan. La suma que usted paga por los medicamentos en cada categoria de distribucién de
costos se especifica en el Capitulo 6.

Seccion 3.3  Como verificar si un medicamento en particular esta incluido en la lista
de medicamentos

Para averiguar si un medicamento se encuentra en nuestra Lista de Medicamentos, usted puede hacer lo
siguiente:

* Consulte la Lista de Medicamentos mas reciente que le enviamos de manera electrénica.

* Visite el sitio web de nuestro plan (MolinaHealthcare.com/Medicare). La Lista de Medicamentos que se
publica en la pagina web siempre es la mas actualizada.

* Comuniquese con el Departamento de Servicios para Miembros para verificar si un medicamento en
particular estd incluido en nuestra Lista de Medicamentos o para solicitar una copia de la lista.

* Use la “Herramienta de beneficios en tiempo real” de nuestro plan(Caremark.com) para buscar
medicamentos en la Lista de Medicamentos, obtener una estimacién de lo que pagara y saber si hay
medicamentos alternativos en la Lista de Medicamentos que podrian tratar la misma afeccién. También
puede llamar al Departamento de Servicios para Miembros al (800) 665-0898 (los usuarios de TTY deben
lamaral 711).

SECCION 4 Medicamentos con restricciones en la cobertura

Seccion 4.1  ;Por qué existen restricciones para algunos medicamentos?

Para ciertos medicamentos recetados, existen algunas normas especiales que establecen restricciones de
como y cuando nuestro plan los cubre. Un equipo de médicos y farmacéuticos desarrollaron estas normas
para recomendarles a usted y a su proveedor como utilizar los medicamentos de la manera mas eficaz. Para
sabersialgunas de estas restricciones se aplican a un medicamento que usted utiliza o desea utilizar, consulte
la lista de medicamentos.

Si un medicamento seguro de menor valor presenta la misma eficacia médica que un medicamento de mayor
valor, las normas de nuestro plan estan disefiadas para recomendar que usted y su proveedor utilicen ese
medicamento de menor valor.

Tenga en cuenta que a veces un medicamento puede aparecer mas de una vez en nuestra Lista de
Medicamentos. Esto se debe a que los mismos medicamentos pueden diferir seglin la concentracién, la cantidad
o la forma del medicamento recetado por su proveedor de atencién médica, y pueden aplicarse diferentes
restricciones o costos compartidos a las diferentes versiones del medicamento (por ejemplo, 10 mg frente a
100 mg; una vez por dia frente a 2 veces por dia; comprimido frente a liquido).

Seccion 4.2 Tipos de restricciones

En las siguientes secciones, se incluye mas informacidn sobre los tipos de restricciones que establecemos
para ciertos medicamentos.


https://Caremark.com
https://MolinaHealthcare.com/Medicare
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Si existe unarestriccion para su medicamento, generalmente significa que usted o su proveedor deberan
seguir algunos pasos adicionales para que cubramos el medicamento. Llame al Departamento de Servicios
para Miembros al (800) 665-0898 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) para saber qué pueden hacer usted
o su proveedor para obtener la cobertura del medicamento. Si desea que no le apliquemos la restriccion,
debera utilizar el proceso de decision de cobertura y solicitarnos que hagamos una excepcion. Podemos
aceptar o no aceptar no aplicarle la restriccion. (Consulte el Capitulo 9)

Obtencion de aprobacion previa del plan

Para ciertos medicamentos, usted o su proveedor deben obtener aprobacién de nuestro plan en funcién de
criterios especificos antes de que aceptemos ofrecer cobertura por el medicamento. Esto se llama autorizacion
previa. Esto se aplica para garantizar la seguridad de los medicamentos y ayudar a guiar el uso apropiado de
ciertos medicamentos. Si usted no obtiene dicha aprobacion, el medicamento posiblemente no sera cubierto
por nuestro plan. Los criterios de autorizacién previa de nuestro plan se pueden obtener llamando al
Departamento de Servicios para Miembros al (800) 665-0898 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) o visitar

nuestro sitio web en MolinaHealthcare.com/Medicare.

Probar primero un medicamento diferente

De acuerdo con este requisito, se recomienda que usted pruebe medicamentos menos costosos pero igualmente
eficaces antes de que nuestro plan cubra otro medicamento. Por ejemplo, si el medicamento Ay el
medicamento B tratan la misma condicién médica, y el medicamento A cuesta menos, nuestro plan puede
solicitarle que primero intente usar el medicamento A. Si el medicamento A no produce los efectos deseados
para usted, entonces nuestro plan cubrird el medicamento B. Este requisito de probar un medicamento
diferente primero se llama terapia escalonada. Los criterios de terapia escalonada de nuestro plan se pueden
obtener llamando al Departamento de Servicios para Miembros al (800) 665-0898 (los usuarios de TTY deben

[lamar al 711) o en nuestro sitio web MolinaHealthcare.com/ Medicare.

Limites de cantidades

Para ciertos medicamentos, podemos limitar la cantidad del medicamento que puede obtener cada vez que
se le surta una receta médica. Por ejemplo, si normalmente se considera seguro tomar solo un comprimido
por dia de un medicamento en particular, podemos limitar la cobertura del medicamento recetado a no mas
de un comprimido por dia.

SECCION 5 ¢ Qué puede hacer si la cobertura de uno de sus medicamentos no es la que
usted espera?

Hay situaciones en las que un medicamento recetado que usted toma, o que usted y su proveedor consideran
que deberia tomar, no esta incluido en nuestra Lista de Medicamentos o tiene restricciones. Por ejemplo:

* Elmedicamento puede no estar cubierto en absoluto. O puede que unaversién genérica del medicamento
tenga cobertura, pero la versidon de marca que usted desea tomar no la tiene.

* El medicamento esta cubierto, pero se establecen normas o restricciones adicionales para la cobertura
de ese medicamento.

Si el medicamento que utiliza se incluye en una categoria de distribucion de costos y el costo que usted
debe pagar es mayor al que considera correcto, lea la Seccion 5.1 para conocer qué recursos estan a su
disposicion.


https://MolinaHealthcare.com/Medicare
https://MolinaHealthcare.com/Medicare
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Si el medicamento que usted utiliza no esta en la Lista de medicamentos o existen ciertas restricciones,
usted podra hacer lo siguiente:

* Puede obtener un suministro provisional del medicamento.
* Puede cambiar a otro medicamento.

* Puede solicitar una excepcion y pedir que nuestro plan cubra el medicamento o retire las restricciones
del medicamento.

Puede obtener un suministro provisional.

En ciertas circunstancias, nuestro plan debe ofrecerle un suministro provisional de un medicamento que ya
estd tomando. Este suministro provisional le da tiempo para hablar con su proveedor sobre el cambio.

Para ser elegible para un suministro provisional, el medicamento que toma ya no debe estar en la Lista de
Medicamentos de nuestro plan O ahora tiene algun tipo de restriccion.

* Siesunmiembro nuevo, cubriremos un suministro provisional de su medicamento durante los primeros
90 dias de su membresia en nuestro plan.

* Si estuvo inscrito en nuestro plan el afio pasado, cubriremos un suministro provisional de su
medicamento durante los primeros 90 dias del afio calendario.

* Este suministro provisional se otorgara por un maximo de 31 dias. Si su receta médica esta escrita por
menos dias, le permitiremos multiples renovaciones para surtir hasta un maximo de 31 dias de
medicamentos. El medicamento recetado debe ser adquirido en unafarmacia de lared. (Tenga en cuenta
que lafarmacia de atencién a largo plazo puede brindarle el medicamento en cantidades mas pequeiias
cada vez para evitar desperdicios).

* Para miembros que estan en nuestro plan desde hace mas de 90 dias y residen en un centro de
atencion a largo plazo y necesitan un suministro de inmediato: Cubriremos un suministro de
emergencia por 31 dias de un medicamento en particular, o menos si su receta médica es por menos
dias. Esto es ademas del suministro provisional anterior.

* Siusted es un residente nuevo de un centro de atencién a largo plazo (Long Term Care, LTC) y ha estado
inscrito en nuestro plan durante mas de 90 dias y necesita un medicamento que no se encuentra en
nuestro formulario o esta sujeto a otras restricciones, como una terapia escalonada o limites de cantidades
(limites de dosis), cubrimos un suministro provisional de emergencia de 31 dias de ese medicamento
(a menos que tenga una receta médica por un nUmero menor de dias) mientras el miembro tramita una
excepcién de formulario. Existen excepciones disponibles en situaciones en que usted experimenta un
cambio en el nivel de atencién que recibe, que también requiere que realice una transicién desde un
centro de tratamiento a otro. En dichas circunstancias, usted podria ser elegible para que se le surtan
medicamentos de forma provisional por Gnica vez, aunque ya hayan pasado sus primeros 90 dias como
miembro del plan. Tenga en cuenta que nuestra politica de transicion se aplica Gnicamente a los
medicamentos que son de la “Parte D” y compré en una farmacia de la red. La politica de transicién no
puede utilizarse para comprar un medicamento que no esté incluido en la Parte D o que esté fuera de
la red, a menos que usted redna los requisitos para el acceso fuera de la red.

Sitiene preguntas sobre un suministro provisional, [lame al Departamento de Servicios para Miembros al (800)
665-0898 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

Durante el periodo en el que usted usa un suministro provisional de un medicamento, debera consultar
con su proveedor para decidir qué hara cuando haya terminado el suministro provisional. Tiene 2
opciones:
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Opcioén 1. Puede cambiar a otro medicamento

Hable con su proveedor para ver si existe otro medicamento cubierto por nuestro plan con el mismo mecanismo
de accion. Llame al Departamento de Servicios para Miembros al (800) 665-0898 (los usuarios de TTY deben
[lamar al 711) para solicitar una lista de medicamentos cubiertos que sirvan para tratar la misma condicién
médica. La lista puede ayudar a su proveedor a encontrar un medicamento cubierto que pueda ser de utilidad
para usted.

Opcion 2. Usted puede solicitar una excepcion

Usted y su proveedor pueden solicitar a nuestro plan una excepcion para que se cubra el medicamento
de la manera que a usted le gustaria que estuviera cubierto. Si su proveedor determina que, por su cuadro
médico, se justifica solicitarnos una excepcion, este puede asistirlo para solicitar una excepcién. Por ejemplo,
usted puede solicitar que nuestro plan cubra un medicamento aunque este no se encuentre en la Lista de
Medicamentos de nuestro plan. O puede solicitar a nuestro plan una excepcion para que cubra el medicamento
sin restricciones.

Si usted es miembro actualmente y un medicamento que toma se eliminara del formulario o estara sujeto a
alguna restriccién el afio siguiente, le haremos saber cualquier cambio antes del nuevo afo. Puede solicitar
una excepcién antes del proximo afio y le daremos una respuesta dentro de las 72 horas luego de recibir su
solicitud (o la declaracion de apoyo de la persona que receta). Si aprobamos su solicitud, autorizaremos la
cobertura ara el medicamento antes de que el cambio entre en vigencia.

Siusted y su proveedor desean solicitar una excepcion, consulten el Capitulo 9, Seccion 7.4 para obtener
mas informacion sobre como proceder. Alli, se explican los procedimientos y las fechas limite maximas
establecidas por Medicare para que su solicitud se gestione a la mayor brevedad posible y de manera justa.

Seccion 5.1 Qué hacer si su medicamento esta en un nivel de distribucion de costos
que usted considera demasiado alto

Si su medicamento esta en una categoria de distribucion de costos que considera muy alta, podra hacer lo
siguiente:

Puede cambiar a otro medicamento

Si sumedicamento estd en un nivel de distribucién de costos que considera muy alta, hable con su proveedor.
Tal vez haya otro medicamento en un nivel de distribucion de costos menor con el mismo mecanismo de
accion. Llame al Departamento de Servicios para Miembros al (800) 665-0898 (los usuariosde TTY deben llamar
al 711) para solicitar una lista de medicamentos cubiertos que sirvan para tratar la misma condicién médica.
La lista puede ayudar a su proveedor a encontrar un medicamento cubierto que pueda ser de utilidad para
usted.

Usted puede solicitar una excepcion

Usted y su proveedor pueden solicitar a nuestro plan una excepcion a la categoria de distribucion de
costos del medicamento para que lasuma que deba pagar por el medicamento sea menor. Sisu proveedor
determina que por su cuadro médico se justifica solicitarnos una excepcién, su proveedor puede asistirlo para
solicitar una excepcion a la regla.

Siusted y su proveedor desean solicitar una excepcion, consulten el Capitulo 9, Seccion 7.4 para obtener
mas informacién sobre como proceder. Alli, se explican los procedimientos y las fechas limite maximas
establecidas por Medicare para que su solicitud se gestione a la mayor brevedad posible y de manera justa.
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Medicamentos en nuestra categoria 5: los medicamentos de especialidad no son elegibles para este tipo de
excepcion. No disminuimos la suma de distribucién de costos para medicamentos en esta categoria.

SECCION 6 Nuestra lista de medicamentos puede cambiar durante el afio

La mayoria de los cambios en la cobertura de medicamentos se realizan a principios de cada afo (el 1 de
enero). Sin embargo, durante el aifo, nuestro plan puede realizar algunas modificaciones en la Lista de
Medicamentos. Por ejemplo, nuestro plan puede:

* Anadir o quitar medicamentos de la Lista de Medicamentos.
* Transferir un medicamento en una categoria de distribucion de costos mayor o menor.
* Anadir o quitar una restriccion en la cobertura de un medicamento.
* Reemplazar un medicamento de marca por un medicamento genérico.
* Sustituir un producto bioldgico original por una version biosimilar intercambiable del producto
biologico.
Debemos cumplir con los requisitos de Medicare antes de cambiar la lista de medicamentos de nuestro plan.

Informacion sobre cambios en la cobertura de medicamentos

Cuando ocurren cambios en la Lista de Medicamentos, publicamos informacién en nuestro sitio web sobre
dichos cambios. También actualizamos nuestra Lista de Medicamentos en linea regularmente. A veces recibira
un aviso directo si se han introducido cambios en un medicamento que toma.

Cambios en la cobertura de medicamentos que lo afectan durante el ano del plan actual

* Anadir nuevos medicamentos a la Lista de Medicamentos y eliminar o modificar inmediatamente
un medicamento similar de la Lista de Medicamentos.
o Podemos eliminar inmediatamente un medicamento similar de la Lista de Medicamentos, trasladar
el medicamento similar a un nivel diferente de distribucion de costos, afiadir nuevas restricciones o
ambas cosas. La nueva version del medicamento estara en el mismo nivel de distribucion de costos
o en uno inferior y con las mismas restricciones o menos.

o Realizaremos estos cambios inmediatos solo si estamos afiadiendo una nueva version genérica de
una marca o afiadiendo ciertas nuevas versiones biosimilares de un producto biolégico original que
ya estaba en la Lista de Medicamentos.

o Podemos hacer estos cambios inmediatamente e informarle mas tarde, incluso si estd tomando el
medicamento que estamos eliminando o al que estamos haciendo cambios. Si estd tomando el
medicamento similar en el momento en que hagamos el cambio, le informaremos sobre cualquier
cambio especifico que hayamos realizado.

* Anadir medicamentos a la Lista de Medicamentos y eliminar o modificar un medicamento similar
de la Lista de Medicamentos.

° Al afiadir otra version de un medicamento a la Lista de Medicamentos, podemos eliminar un
medicamento similar de la Lista de Medicamentos, moverlo a un nivel de distribucién de costos
diferente, anadir nuevas restricciones, o ambas cosas. La version del medicamento que afiadamos
estara en la misma categoria de distribucién de costos o en una inferior y con las mismas o menos
restricciones.
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° Solo realizaremos estos cambios si estamos afiadiendo una nueva version genérica de un medicamento
de marca o afiadiendo ciertas nuevas versiones biosimilares de un producto biolégico original que
ya estaba en la Lista de Medicamentos.

o Leinformaremos al menos 30 dias antes de realizar el cambio, o le informaremos sobre el cambio y
cubriremos un surtido de 31 dias de la versién del medicamento que esta tomando.

* Eliminacion de medicamentos inseguros y otros medicamentos que se retiran del mercado de la
Lista de Medicamentos.

o Aveces, un medicamento puede considerarse inseguro o retirarse del mercado por otra razon. Si
esto sucede, podemos eliminar de inmediato el medicamento de la Lista de Medicamentos. Si esta
tomando ese medicamento, se lo comunicaremos después de realizar el cambio.

* Otros cambios a los medicamentos de la Lista de Medicamentos

o Podemos hacer otros cambios una vez que haya comenzado el afio que afecten los medicamentos
que usted esta tomando. Por ejemplo, nos basamos en las advertencias en caja de la FDA o en las
nuevas directrices clinicas reconocidas por Medicare.

o Leinformaremosal menos 30 dias antes de realizar estos cambios, o le informaremos sobre el cambio
y cubriremos un surtido adicional de 31 dias del medicamento que esta tomando.

Si realizamos alguno de estos cambios en alguno de los medicamentos que esta tomando, hable con su
recetador sobre las opciones que mas le convendrian, incluido el cambio a un medicamento diferente para
tratar su enfermedad, o solicitar una decisién de cobertura para satisfacer las nuevas restricciones del
medicamento que esta tomando. Usted o su recetador pueden solicitarnos una excepcién para que continuemos
cubriendo el medicamento o la versién del medicamento que ha estado tomando. Para obtener masinformacion
sobre como solicitar una decisién de cobertura, incluida una excepcién, consulte el Capitulo 9.

Cambios en la Lista de Medicamentos que no lo afectan durante este afo del plan

Podemosrealizar ciertos cambios en la Lista de Medicamentos que no se describieron anteriormente. En estos
casos, el cambio no se aplicara a usted si estd tomando el medicamento cuando se realice el cambio; sin
embargo, es probable que estos cambios lo afecten a partir del 1 de enero del siguiente afio del plan si sigue
en el mismo plan.

En general, los siguientes son los cambios que no lo afectaran durante el afio del plan actual:

* Movemos el medicamento a una categoria de distribucién de costos mas alta.
e Establecemos una nueva restriccion al uso del medicamento.
¢ Eliminamos su medicamento de la Lista de Medicamentos.

Si cualquiera de estos cambios afecta a un medicamento que usted estd tomando (excepto un retiro del
mercado, un medicamento genérico que reemplaza a un medicamento de marca registrada u otro cambio
indicado en las secciones anteriores), entonces el cambio no afectard su uso ni el monto de su parte del costo
hasta el 1 de enero del afio siguiente. Hasta esa fecha, probablemente no observara ninglin aumento en sus
pagos ni restricciones adicionales sobre su uso del medicamento.

No leinformaremos sobre estos tipos de cambios directamente durante el afo del plan actual. Debera consultar
la Lista de Medicamentos para el aio siguiente del plan (cuando la lista esté disponible durante el periodo de
inscripcion abierta) para ver si hay cambios en los medicamentos que estd tomando que lo afectaran durante
el ano siguiente del plan.



Evidencia de Cobertura 2026 de Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) 106
Capitulo 5: Usar la cobertura del plan para medicamentos de la Parte D

SECCION7  Tipos de medicamentos sin cobertura

Se excluyen algunos tipos de medicamentos recetados. Esto significa que Medicare no paga por estos
medicamentos.

Si usted apelay se determina que el medicamento solicitado no esta excluido en la Parte D, lo pagaremos o
cubriremos. (Para obtener masinformacién sobre apelar una decision, consulte el Capitulo 9). Si el medicamento
excluido usted debera pagarlo.

A continuacion, se establecen 3 normas generales sobre medicamentos que los planes de medicamentos de
Medicare no cubren seglin la Parte D:

* Lacobertura de medicamentos de la Parte D de nuestro plan no cubre un medicamento que estaria
cubierto segiin Medicare Part A o Part B.

* Nuestro plan no puede cubrir un medicamento adquirido fuera de los Estados Unidos o sus territorios.

* Nuestro plan no puede cubrir el uso fuera de lo indicado de un medicamento cuando dicho uso no esta
respaldado por ciertas referencias, como la informacién sobre medicamentos del Servicio de Formulario
de Hospitales Americanos y el sistema de informacién DRUGDEX de Micromedex. El uso fuera de lo
indicado se refiere a cualquier uso de un medicamento que no sea el indicado en la etiqueta del
medicamento segun lo aprobado por la FDA.

También, por ley, las siguientes categorias de medicamentos no estan cubiertas por Medicare. Sin embargo,
algunos de estos medicamentos pueden estar cubiertos por su cobertura de medicamentos de Medicaid.

Para obtener mas informacion sobre la cobertura de medicamentos de Medicaid, debe comunicarse con el
Departamento de Servicios para Miembros o con la oficina de Medicaid de su estado (lainformacién de contacto
se encuentra en la Seccion 6 del Capitulo 2).

* Medicamentos no recetados (también llamados de venta libre).

* Medicamentos utilizados para promover la fertilidad.

* Medicamentos utilizados para aliviar sintomas de resfrio o catarro.

* Medicamentos utilizados para fines cosméticos o para el crecimiento del cabello.

* Lareceta médica paravitaminasy productos minerales, excepto vitaminas prenatales y preparaciones
con fluoruro.

* Medicamentos utilizados para el tratamiento de disfuncién sexual o eréctil.

* Medicamentos utilizados para el tratamiento de la anorexia, pérdida de peso o aumento de peso.

* Medicamentos para pacientes ambulatorios para los cuales el fabricante requiere la compra de pruebas
asociadas o servicios de control solo del fabricante como condicién de venta.

Sirecibe Ayuda Extra (Extra Help) para pagar sus recetas, Ayuda Extra (Extra Help) no pagara los medicamentos
que normalmente no estan cubiertos. Si tiene cobertura de medicamentos a través de Medicaid, su programa
estatal de Medicaid puede cubrir algunos medicamentos recetados que normalmente no estan cubiertos en
un plan de medicamentos recetados de Medicare. Comuniquese con su programa estatal de Medicaid para
determinar qué cobertura de medicamentos esta disponible para usted. (Puede encontrar los nUmeros
telefénicos y la informacién de contacto para Medicaid en el Capitulo 2, Seccién 6).
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SECCIONS8  Cémo surtir una receta

Para surtir su receta médica, proporcione lainformacién de membresia de nuestro plan, que puede encontrar
en su tarjeta de membresia del plan, en la farmacia de la red que elija. La farmacia de la red le facturara
automaticamente a nuestro plan nuestra parte de los costos de su medicamento. Usted debera pagar a la
farmacia su monto del costo cuando retira el medicamento recetado.

Debe exhibir su tarjeta de identificacién (ID) de miembro del plan de California Medicaid para surtir las recetas
médicas cubiertas por Medicaid.

Si no tiene la informacién de membresia de nuestro plan con usted, usted o la farmacia puede [lamar al plan
para obtener la informacién o puede pedirle a la farmacia que busque la informacién sobre la inscripcion a
nuestro plan.

Silafarmacia no puede obtener lainformacién necesaria, usted debera pagar el costo total del medicamento
recetado cuando lo retire. Luego podra solicitar el reembolso de nuestra parte. Lea el Capitulo 7, Seccién 2,
para obtener mas informacién sobre cémo solicitar un reembolso de nuestro plan.

SECCION 9 Cobertura de medicamentos de la Parte D en situaciones especiales

Seccion 9.1 Enun hospital o centro de enfermeria especializada por una estadia
cubierta por el plan

Siusted estd internado en un hospital o un centro de enfermeria especializada por una hospitalizacion cubierta
por nuestro plan, generalmente cubriremos el costo de sus medicamentos recetados durante la internacion.
Cuando esdado de alta del hospital o del centro de enfermeria especializada, el plan cubrirad sus medicamentos
recetados siempre y cuando estos cumplan con todas nuestras normas de cobertura que se describen en este
capitulo.

Seccion 9.2  Internado en un centro de atencion a largo plazo (LTC)

Por lo general, un centro de atencién a largo plazo (LTC) (como una residencia para personas mayores) tiene
su propia farmacia o utiliza una farmacia que le provee medicamentos para todos sus residentes. Si usted es
residente de un centro de LTC, puede adquirir sus medicamentos recetados a través de la farmacia del centro
o la farmacia que utiliza, siempre y cuando esta sea parte de nuestra red.

Consulte su Directorio de Farmacias para averiguar si la farmacia de su centro de LTC o la que utiliza forma
parte de nuestra red. Si no forma parte de nuestra red, o si usted necesita mas informacién o ayuda, llame al
Departamento de Servicios para Miembros al (800) 665-0898 (los usuarios de TTY deben llamar al 711). Si se
encuentra en un centro de LTC, debemos asegurarnos de que pueda recibir sus beneficios de la Parte D en
forma rutinaria a través de nuestra red de farmacias de LTC.

Si usted reside en un LTC y necesita un medicamento que no esta en nuestra Lista de medicamentos o que
tiene alglin tipo de restriccidn, consulte la Seccién 5 para obtenerinformacién sobre cémo obtener un suministro
temporal o de emergencia.
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Seccion 9.3  Sitambién recibe cobertura de medicamentos de un plan de empleador
o de un grupo de jubilados

Si tiene otra cobertura de medicamentos a través de su empleador o grupo de jubilados (o el de su conyuge
o pareja), comuniquese con el administrador de los beneficios del grupo. Este le podra ayudar a entender
como trabajard su cobertura de medicamentos recetados actual con nuestro plan.

En general, si tiene cobertura a través de su empleador o grupo de jubilados, la cobertura de medicamentos
que obtiene de nosotros sera secundaria a su cobertura de grupo. Eso quiere decir que su cobertura de grupo
pagara primero.

Nota especial sobre cobertura valida:

Cada ano suempleador o grupo de jubilados debe enviarle un aviso en el que se le indique si su cobertura de
medicamentos para el siguiente afio calendario es valida.

Si la cobertura del plan de grupo es valida, esto quiere decir que el plan tiene cobertura de medicamentos
que se espera que pague, en promedio, al menos tanto como la cobertura estdndar de medicamentos de
Medicare.

Guarde los avisos sobre la cobertura valida porque es posible que necesite estos avisos mas adelante para
demostrar que mantuvo la cobertura valida. Si no recibié el aviso de cobertura valida, solicite una copia al
administrador de beneficios del plan de su empleador o grupo de jubilados, o al empleador o al sindicato.

Seccion 9.4  Siseencuentraenun centro de cuidados paliativos certificado por Medicare

Los centros de cuidados paliativos y nuestro plan no cubren el mismo medicamento al mismo tiempo. Si es
miembro de un centro de cuidados paliativos de Medicare y requiere ciertos medicamentos (p. €j., un
antiemético, un laxante, un analgésico o medicamentos contra la ansiedad) que no esta cubierto por el centro
de cuidados paliativos porque no estd relacionado con su enfermedad terminal y sus afecciones relacionadas,
nuestro plan debe recibir una notificaciéon de su médico que receta o su proveedor de cuidados paliativos con
respecto a que el medicamento no esta relacionado antes de que nuestro plan pueda cubrirlo. Para evitar
demoras en la recepcién de estos medicamentos que deberian estar cubiertos por nuestro plan, solicite a su
proveedor de cuidados paliativos o al recetador que le proporcione una notificacion antes de que se surta su
receta médica.

En el caso de que renuncie a su eleccion de cuidados paliativos o sea dado de alta del centro de cuidados
paliativos, nuestro plan deberd cubrir todos sus medicamentos como se explica en este documento. Para
prevenir retrasos en una farmacia cuando finalice su beneficio de cuidados paliativos de Medicare, traiga la
documentacioén a la farmacia para verificar su renuncia o su alta.

SECCION 10 Programas de seguridad y utilizacién de medicamentos

Realizamos revisiones de utilizacién de medicamentos para nuestros miembros para asegurarles de que estan
recibiendo atencién médica seguray correcta.

Realizamos una revision cada vez que adquiere un medicamento recetado. También efectuamos una revision
regular de nuestros registros. Durante estas revisiones, buscamos posibles problemas como:
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* Posibles errores de medicamentos.

* Medicamentos que posiblemente no sean necesarios porque usted toma otro medicamento similar para
tratar la misma afeccién.

* Medicamentos que posiblemente no sean seguros o correctos por su edad o sexo.

* Ciertas combinaciones de medicamentos que pueden ser peligrosas para usted si se toman en forma
simultanea.

* Recetas médicas por medicamentos que contienen ingredientes a los que usted es alérgico.

* Posibles errores en la cantidad (dosificacién) de un medicamento que usted estd tomando.

* Cantidades no seguras de medicamentos para aliviar el dolor a base de opioides.

Si observamos un posible problema en su utilizaciéon de los medicamentos, consultaremos con su proveedor
para corregir el error.

Seccion 10.1 Programade manejo de medicamentos (Drug Management Program, DMP)
para ayudar a los miembros a usar sus medicamentos con opioides de
manera segura

Tenemos un programa que ayuda a que nuestros miembros consuman de manera segura sus opioides recetados
y otros medicamentos de los que se abusa con frecuencia. Este programa se llama Programa de Manejo de
Medicamentos (Drug Management Program, DMP). Si usa medicamentos con opioides que obtiene de distintos
médicos o farmacias, o si tuvo una sobredosis de opioides recientemente, podemos hablar con sus recetadores
para asegurarnos de que su uso de medicamentos con opioides sea apropiado y médicamente necesario. Al
trabajar con sus recetadores, si decidimos que su uso de medicamentos recetados con opioides o
benzodiazepina puede no ser seguro, podriamos limitar el modo en que puede obtener esos medicamentos.
Si lo asignamos a nuestro DMP, las limitaciones pueden ser las siguientes:

* Requerir que usted obtenga todas sus recetas médicas para medicamentos opioides o de benzodiacepina
de una farmacia en particular.

* Requerir que usted obtenga todas sus recetas médicas para medicamentos opioides o benzodiacepina
de un recetador en particular.

* Limitar la cantidad de medicamentos opioides o benzodiazepina que cubriremos para usted.

Si planificamos limitar el modo en que puede obtener estos medicamentos o la cantidad que puede obtener,
le enviaremos una carta con anticipacién. En la carta se le indicard si vamos a limitar la cobertura de estos
medicamentos para usted, o si se le exigira que obtenga las recetas para estos medicamentos solo de un
recetador o farmacia especificos. Tendra la oportunidad de decirnos qué recetadores o farmacias prefiere y
cualquier informacion que considere importante para nosotros. Después de haber tenido la oportunidad de
responder, sidecidimos limitar su cobertura para estos medicamentos, le enviaremos otra carta que confirme
la limitacion. Si cree que cometimos un error o no esta de acuerdo con nuestra determinacion o la limitacion,
usted y su recetador tienen derecho a apelar. Si decide apelar, revisaremos su caso y le informaremos sobre
la nueva decision. Si continuamos denegando cualquier parte de su solicitud en relacion con las limitaciones
de acceso a estos medicamentos, enviaremos automaticamente su caso a un revisor independiente fuera de
nuestro plan. Consulte el Capitulo 9 para obtener mas informacién sobre cdmo solicitar una apelacién.

No lo asignaremos a nuestro DMP si tiene ciertas condiciones médicas, como dolor activo relacionado con el
cancer o anemia falciforme, si esta recibiendo cuidados paliativos o terminal, o si vive en un centro de atencion
a largo plazo.
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Seccion 10.2 Programa de Administracion de Terapia con Medicamentos (Medication
Therapy Management, MTM) para ayudar a los miembros a utilizar los
medicamentos

Contamos con un programa que puede ayudar a nuestros miembros con necesidades de salud

complejas. Nuestro programa se llama Programa de Administracion de Terapia con Medicamentos (MTM).
Este programa es voluntario y gratuito. Un equipo de farmacéuticos y médicos desarrollé el programa para
nosotros con el fin de garantizar que nuestros miembros obtengan el maximo beneficio de los medicamentos
que toman.

Algunos miembros que padecen ciertas enfermedades cronicas y toman medicamentos que superan una
cantidad especifica de los costos de los medicamentos o estan en un DMP para ayudarlos a utilizar sus opioides
de forma segura, pueden obtener servicios a través de un programa MTM. Si cumple los requisitos para
participar en el programa, un farmacéutico u otro profesional de la salud le hara una revisién exhaustiva de
todos sus medicamentos. Durante la revision, puede consultar acerca de sus medicamentos, sus costosy
cualquier problema o pregunta sobre su receta médica y medicamentos de venta libre. Recibird un resumen
escrito que contiene una lista de tareas recomendadas que incluye los pasos que debe seguir para obtener
los mejores resultados de sus medicamentos. También recibird una lista de medicamentos que incluird qué
medicamentos esta tomando, cuanto toma, y cuando y por qué lo hace. Ademas, los miembros del programa
de MTM recibirdn informacioén sobre como desechar de forma segura medicamentos recetados que son
sustancias de dispensacién controlada.

Es una buena idea hablar con su médico sobre su lista de tareas recomendadas y la lista de medicamentos.
Lleve el resumen a su consulta o cada vez que hable con sus médicos, farmacéuticos y otros proveedores de
atencién médica. Mantenga actualizada su lista de medicamentos y llévela con usted (por ejemplo, con su
identificacién) si va al hospital o a la sala de emergencias.

Si contamos con un programa que se adecua a sus necesidades, lo inscribiremos a usted en el programa en
forma automatica y le enviaremos informacién. Si decide no participar, avisenosy lo retiraremos. Si tiene
preguntas sobre este programa, llame al Departamento de Servicios para Miembros al (800) 665-0898 (los
usuarios de TTY deben llamar al 711).
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CAPITULO 6:

Lo que usted debe pagar por los medicamentos de
la ParteD

SECCION 1 Lo que usted debe pagar por los medicamentos de la Parte D

En este capitulo, utilizamos la palabra “medicamento” para referirnos a un medicamento recetado de la
Parte D. No todos los medicamentos son medicamentos de la Parte D. La ley excluye a algunos medicamentos
de la cobertura de la Parte D. Algunos de los medicamentos excluidos de la cobertura de la Parte D estan
cubiertos por Medicare Part A o Part B.

Para comprender la informacion de pago, debe saber qué medicamentos estan cubiertos, dédnde surtir sus
recetas médicas y qué normas debe seguir cuando adquiere sus medicamentos cubiertos. En el Capitulo 5 se
explican estasreglas. Cuando utiliza la “Herramienta de beneficios en tiempo real” de nuestro plan para buscar
la cobertura de medicamentos (MolinaHealthcar m/Medicare), el costo que ve muestra una estimacién de
los gastos de su bolsillo que se espera que pague. También puede obtener informacién proporcionada por la
“Herramienta de beneficios en tiempo real” [lamando al Departamento de Servicios para Miembros al (800)
665-0898 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

¢{Como puede obtener informacion sobre los costos de los medicamentos si esta recibiendo Ayuda Extra
(Extra Help) con los costos de los medicamentos recetados de la Parte D?

Dado que usted es elegible para Medicaid, califica para obtener la Ayuda Extra (Extra Help) de Medicare para
pagar los costos de su plan de medicamentos recetados. Debido a que tiene Ayuda Extra (Extra Help), es posible
que cierta informacion en esta Evidencia de Cobertura sobre los costos de los medicamentos recetados
de la Parte D no corresponda a su caso. Le hemos enviado un anexo, titulado Cldusula adicional de la Evidencia
de Cobertura para personas que reciben Ayuda Extra (Extra Help) para el pago de medicamentos recetados
(también conocida como Cldusula adicional de subsidio por bajos ingresos o Cldusula LIS), que le informa sobre
su cobertura de medicamentos. Si no tiene este anexo, llame al Departamento de Servicios para Miembros al
(800) 665-0898 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) y pida su Cldusula Adicional LIS.

Seccion 1.1 Tipos de gastos en efectivo que debe pagar por servicios cubiertos

Existen 3 tipos diferentes de gastos de bolsillo para los medicamentos cubiertos de la Parte D que se le puede
pedir que pague:
* Eldeducible es el monto que usted paga por medicamentos antes de que nuestro plan comience a
pagar nuestra parte.
* El copago es un monto fijo que usted paga cada vez que surte una receta médica.
* Elcoseguro es un porcentaje del costo total que usted paga cada vez que surte una receta médica.


https://MolinaHealthcare.com/Medicare
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Seccion1.2 Como calcula Medicare los gastos de su bolsillo

Medicare establece normas sobre lo que se considera gastos de bolsillo y lo que no.

Estas son las normas que debemos seguir para llevar un registro de sus gastos de bolsillo.

Estos pagos estan incluidos en sus gastos de bolsillo.

Sus gastos de bolsillo incluyen los pagos que se detallan a continuacién (siempre que sean para
medicamentos cubiertos de la Parte D y usted haya respetado las normas de cobertura de medicamentos
explicadas en el Capitulo 5):

La suma que usted paga por los medicamentos cuando se encuentre en cualquiera de las siguientes
etapas de pago de medicamentos:

o La Etapa de Deducibles

° La Etapa de coberturainicial.
Todos los pagos que usted realizé durante este afio calendario como miembro de otro plan de
medicamentos de Medicare antes de registrarse en nuestro plan.

Cualquier pago por sus medicamentos realizado por familiares o amigos

Cualquier pago realizado por sus medicamentos por Ayuda Extra (Extra Help) de Medicare, planes
médicos de empleadores o sindicatos, Servicios de Salud para Indigenas Americanos, Programas de
Asistencia para Medicamentos contra el SIDA, Programas Estatales de Asistencia Farmacéutica (SPAP)
y la mayoria de las organizaciones benéficas

Pasar a la Etapa de cobertura catastrofica:

Cuando usted (o quienes efecttian los pagos en su nombre) haya gastado un total de $2,100 en gastos de
bolsillo dentro del afio calendario, pasara de la Etapa de coberturainicial a la Etapa de cobertura catastréfica.

Estos pagos no estan incluidos en sus gastos de bolsillo.

Sus gastos de bolsillo no incluyen ninguno de estos tipos de pagos:

[ )

Medicamentos que compra fuera de los Estados Unidos y sus territorios.

Medicamentos que no estan cubiertos por nuestro plan.

Medicamentos que usted adquiere en una farmacia fuera de la red que no cumplen con los requisitos
de nuestro plan para cobertura fuera de la red.

Medicamentos que no pertenecen a la Parte D, incluso medicamentos recetados cubiertos por la Parte A
o la Parte By otros medicamentos excluidos de la cobertura por Medicare.

Los pagos que haga por medicamentos recetados que no estan cubiertos, en general, en un plan de
medicamentos de Medicare.

Los pagos por sus medicamentos efectuados por planes de seguro y programas de salud financiados
por el gobierno, como TRICARE y la Administracién de Salud de Veteranos (VA).

Los pagos por sus medicamentos realizados por terceros con obligacion legal de pagar los costos por
medicamentos recetados (por ejemplo, indemnizacién por accidentes de trabajo).
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* Pagos efectuados por los fabricantes de medicamentos en el marco del Programa de Descuentos de los
Fabricantes (Manufacturer Discount Program)

Recuerde: Si cualquier otra organizacion, como las que se indican anteriormente, paga una parte o el total
de sus gastos de bolsillo por medicamentos, usted estard obligado a informarlo a nuestro plan llamando
al Departamento de Servicios para Miembros al (800) 665-0898 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

Seguimiento del total de sus gastos de bolsillo

* LaExplicacién de Beneficios (EOB) de la Parte D que recibe incluye el total actual de sus gastos de bolsillo.
Cuando este monto alcance los $2,100, la EOB de la Parte D le indicara que dejé la Etapa de Cobertura
Inicial y pasé a la Etapa de Cobertura Catastroéfica.

* Asegurese de comunicarnos lainformacion que necesitamos. Consulte la Seccién 3.1 para aprender
lo que puede hacer para ayudarnos a mantener nuestros registros de lo que gast6 en forma completa
y actualizada.

SECCION 2 Etapas de pago de medicamentos para los miembros de Molina Medicare
Complete Care(HMO D-SNP)

Hay 3 etapas de pago de medicamentos para su cobertura de medicamentos conforme a Molina Medicare
Complete Care (HMO D-SNP). Lo que usted paga por cada receta depende de la etapa en la que se encuentra
cuando obtiene el medicamento recetado o la renovacion de la receta médica. Los detalles de cada etapa se
explican en este capitulo. Las etapas son las siguientes:

Etapa 1: Etapa de deducible anual
Etapa 2: Etapa de cobertura inicial

Etapa 3: Etapa de cobertura catastrofica

SECCION 3 Su Explicacion de Beneficios de la Parte D explica en qué etapa de pago se
encuentra

Nuestro plan lleva un registro de sus costos de medicamentos recetadosy los pagos que realiza cuando obtiene
recetas en la farmacia. De esta manera, podemos informarle cuando pase de una etapa de pago de
medicamentos a la siguiente. Llevamos el registro de 2 tipos de costos

* Gastos de bolsillo: esta es la cantidad que pagé. Esto incluye lo que usted pagé cuando obtuvo un
medicamento cubierto de la Parte D, cualquier pago por sus medicamentos realizado por familiares o
amigos y cualquier pago realizado por sus medicamentos mediante la Ayuda Extra (“Extra Help”) de
Medicare, planes de salud del empleador o sindicato, Indian Health Service, programas de asistencia
para medicamentos contra el SIDA, organizaciones benéficas y la mayoria de los Programas Estatales
de Asistencia Farmacéutica (SPAP).

* Costos totales de medicamentos: este es el total de todos los pagos realizados para sus medicamentos
de la Parte D cubiertos. Incluye lo que pagd nuestro plan, lo que pag6 usted y lo que pagaron otros
programas u organizaciones por sus medicamentos cubiertos de la Parte D.
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Si usted adquirié una o mas recetas médicas a través de nuestro plan durante el mes anterior, le enviaremos
una EOB de la Parte D. La EOB de la Parte D incluye lo siguiente:

* Informacién correspondiente a ese mes. Este informe detalla los pagos efectuados por los
medicamentos recetados que usted ha adquirido durante el mes anterior. Detalla el total por costos de
los medicamentos, cuanto pagd nuestro plan, lo que usted pagé, y lo que otros pagaron por usted.

* Totales del aiio desde el 1 de enero. Muestra el costo total de los medicamentos y el total de pagos
efectuados por sus medicamentos desde principios de afo.

* Informacion sobre el precio de los medicamentos. Esta informacidon muestra el costo total por
medicamentos y la informacién sobre los cambios en el precio desde la primera vez que se surti6 para
cada pedido de receta médica de la misma cantidad.

* Recetas médicas alternativas disponibles de menor costo. Esto incluye informacién sobre otros
medicamentos disponibles que tienen una distribucién de costos menor para cada pedido de receta
médica, si procede.

Seccion 3.1 Ayudenos a mantener actualizada nuestra informacion sobre sus pagos
por medicamentos

Para mantener un registro de sus costos de los medicamentos recetados y los pagos que usted efectda por
los medicamentos, nos basamos en registros brindados por las farmacias. Usted nos puede ayudar a mantener
su informacién correcta y actualizada de la siguiente manera:

* Exhibasutarjeta de membresiacadavezque le surtan unareceta médica. Esto ayuda aasegurarnos
de que sepamos cuales son las recetas médicas que surte y cudnto paga.

* Aseglrese de comunicarnos lainformacion que necesitamos. Es probable que, a veces, usted pague
el costo total de un medicamento recetado. En estos casos, no obtendremos automaticamente la
informacién que necesitamos para hacer un seguimiento de sus gastos de bolsillo. Para ayudarnos a
llevar un registro de los gastos de su bolsillo, envienos las copias de sus recibos. Ejemplos de cuando
debe proporcionarnos copias de sus recibos médicos:

o Cuando usted compra un medicamento cubierto en una farmacia de lared a un precio especial o con
una tarjeta de descuento que no forma parte de los beneficios de nuestro plan.

o Cuando usted paga un copago por medicamentos provistos a través de un programa de asistencia
al paciente del fabricante.

o Cuando usted compra medicamentos cubiertos en farmacias fuera de la red o paga el precio total
por un medicamento cubierto en casos especiales.

o Sirecibe lafactura porun medicamento cubierto, podra solicitar al plan nuestra parte del costo. Para
obtener instrucciones sobre cémo realizar esto, consulte el Capitulo 7, Seccion 2.

* Envienosinformacion de los pagos que otras personas hayan realizado por usted. Los pagos hechos
por algunas otras personas y organizaciones también cuentan como parte de los gastos de su propio
bolsillo. Por ejemplo, los pagos realizados por el un programa de asistencia para medicamentos contra
el SIDA (ADAP), el Servicio Médico para Indigenas Americanosy la mayoria de las instituciones de caridad
cuentan en el calculo de sus gastos de su bolsillo. Lleve un registro de estos pagos y envienoslo para
que podamos llevar un registro de sus costos.
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* Revise el informe escrito que le enviamos. Cuando reciba la EOB de la Parte D, revisela para verificar
que la informacién esté completa y sea correcta. Si cree que falta algo o tiene preguntas, llame al
Departamento de Servicios para Miembros al (800) 665-0898 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).
Los miembros del plan pueden acceder a sus EOB en linea en Caremark.com. Aseglrese de conservar
estos informes.

SECCION4  Etapa de deducible

Dado que la mayoria de nuestros miembros obtienen Ayuda Extra (Extra Help) para los costos de sus
medicamentos recetados, la etapa de deducibles no se aplica a la mayoria de ellos. Si usted recibe Ayuda Extra
(Extra Help), esta etapa de pago no se aplica en su caso.

Consulte el suplemento aparte (la cldusula adicional LIS) para informarse sobre el importe de su deducible.

Siusted no recibe Ayuda Extra (Extra Help), la Etapa de deducible es la primera etapa de pago para su cobertura
de medicamentos. Esta etapa comienza cuando le surten su primer medicamento con receta del afo. Cuando
esté en esta etapa de pago, debera pagar el costo total de sus medicamentos hasta que alcance la suma
del deducible de nuestro plan, que es de $615 para 2026. El deducible no se aplica a los productos de insulina
cubiertosy alamayoriade lasvacunas para adultos de la Parte D, incluidas las vacunas contra el herpes zéster,
eltétanosy paraviajar. Pagara un deducible anual de $615 para los medicamentos de las categorias 2-5. Debe
pagar el costo total de sus medicamentos de las categorias 2-5 hasta alcanzar la suma del deducible de
nuestro plan. Para todos los demas medicamentos, no tendra que pagar ninglin deducible. El “costo total”
es, por lo general, inferior al precio total normal del medicamento, debido a que nuestro plan negoci6 costos
inferiores para la mayoria de los medicamentos en farmacias de la red. El costo total no puede exceder el
precio justo maximo mas las tarifas de dispensacién para medicamentos con precios negociados en virtud
del Programa de Negociacién de Precios de Medicamentos de Medicare (Medicare Drug Price Negotiation
Program).

Una vez que haya pagado $615 por sus medicamentos en las categorias 2-5, usted abandona la etapa de
deducibles y pasa a la etapa de cobertura inicial.

SECCION 5 Etapa de cobertura inicial

Seccion 5.1 Lo que usted paga por un medicamento depende del medicamento y de
ddonde lo adquiere

Durante la Etapa de cobertura inicial, nuestro plan paga una parte del costo de sus medicamentos cubiertos
y usted paga su parte (el monto de su copago o coseguro). Su parte del costo variara segiin el medicamento
y dénde lo adquiera.

Nuestro plan tiene categorias seis (6) de distribucion de costos

Cada medicamento en la Lista de Medicamentos de nuestro plan se incluye en una de las seis (6) categorias
de distribucién de costos. En general, cuanto mayor sea la categoria de distribucién de costos, mayor sera su
costo por el medicamento:

* Categoria 1: medicamentos genéricos preferidos
* Categoria 2: medicamentos genéricos


https://Caremark.com
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* Categoria 3: medicamentos de marca preferidos
* Categoria 4: medicamento no preferido

* Categoria 5: especializados

* Categoria 6: medicamentos de atencion selecta

Para conocer en qué nivel de distribucién de costos se encuentra su medicamento, consulte nuestra Lista de
Medicamentos del plan.

Sus opciones de farmacia
Lo que paga por un medicamento depende de que adquiera el medicamento en los siguientes lugares:

* Unafarmacia minorista de la red.

* Unafarmacia que no estd en la red de nuestro plan. Cubrimos medicamentos recetados adquiridos en
farmacias fuera de la red Gnicamente en situaciones limitadas. Consulte el Capitulo 5, Seccién 2.5, para
saber en qué situaciones surtiremos una receta médica en una farmacia fuera de la red.

* El servicio de farmacia por correo de nuestro plan.

Sidesea obtener masinformacion sobre estas opciones de farmaciasy el surtido de recetas médicas, consulte
el Capitulo 5y el Directorio de Proveedores y Farmacias de nuestro plan.

Seccion 5.2  Sus costos por un suministro de un mes de un medicamento cubierto

En la Etapa de coberturainicial, su parte del costo por un medicamento cubierto serd un copago o un coseguro.

Sus costos por un suministro de un mes de un medicamento cubierto de la Parte D

Como usted es elegible para Medicaid, califica para obtener la Ayuda Extra (Extra Help) de Medicare para pagar
los costos de su plan de medicamentos recetados. Debido a que forma parte del programa de Ayuda Extra
(Extra Help), es posible que cierta informacién de esta Evidencia de Cobertura sobre los costos de los
medicamentos recetados de la Parte D no corresponda a su caso. Le hemos enviado un anexo titulado Clausula
adicional de la Evidencia de Cobertura para personas que reciben Ayuda Extra (“Extra Help”) para la compra
de medicamentos recetados (también conocida como “Clausula adicional por subsidio por bajos ingresos”
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[Low Income Subsidy, LIS] o Clausula LIS), que describe la cobertura de medicamentos que le corresponde.
Si no tiene este anexo, llame al Departamento de Servicios para Miembros y pida su cldusula adicional LIS.

Categoria

Categoria 1de
distribucion de
costos

(Medicamentos
genéricos
preferidos)

Distribucion de
costos minorista
estandar dentrode
lared

(un suministro de
hasta 31 dias)

$0

Distribucion de
costos de pedidos
por correo

(un suministro de
hasta 31 dias)

$0

Distribucion de
costos de atencion
alargo plazo (Long-
Term Care, LTC)

(un suministro de
hasta 31 dias)

$0

Costo compartido
fueradelared

(La cobertura se li-
mita aciertassitua-
ciones; lea el Capi-
tulo 5 paraobtener
mas detalles). (un
suministro de hasta
31dias)

$0

Categoria 2 de
distribucion de
costos

(Genéricos)

$0,$1.60 0 $5.10 de
copago por
medicamentos
genéricos (incluidos
medicamentos de
marca tratados
COMO genéricos)

y $0, $4.90 0 $12.65
de copago para
todos los demas
medicamentos

$0,$1.60 0 $5.10 de
copago por
medicamentos
genéricos (incluidos
medicamentos de
marca tratados
COMO genéricos)

y $0, $4.90 0 $12.65
de copago para
todos los demas
medicamentos

$0,$1.60 0 $5.10 de
copago por
medicamentos
genéricos (incluidos
medicamentos de
marca tratados
COMO genéricos)

y $0, $4.90 0 $12.65
de copago para
todos los demas
medicamentos

$0,$1.60 0 $5.10 de
copago por
medicamentos
genéricos (incluidos
medicamentos de
marca tratados
COMO genéricos)

y $0, $4.90 0 $12.65
de copago para
todos los demas
medicamentos

recetados recetados recetados recetados
Categoria 3 de $0,$1.60055.10de $0,$51.60055.10de $0,$1.60 0 $5.10de $0, $1.60 0 $5.10 de
distribucion de copago por copago por copago por copago por

costos

(Medicamentos de
marca preferidos)

medicamentos
genéricos (incluidos
medicamentos de
marca tratados
como genéricos)

y $0, $4.90 0 $12.65
de copago para
todos los demas
medicamentos
recetados.

medicamentos
genéricos (incluidos
medicamentos de
marca tratados
como genéricos)

y $0, $4.90 0 $12.65
de copago para
todos los demas
medicamentos
recetados.

medicamentos
genéricos (incluidos
medicamentos de
marca tratados
como genéricos)

y $0, $4.90 0 $12.65
de copago para
todos los demas
medicamentos
recetados.

medicamentos
genéricos (incluidos
medicamentos de
marca tratados
como genéricos)

y $0, $4.90 0 $12.65
de copago para
todos los demas
medicamentos
recetados.
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Categoria

Categoria 4 de
distribucion de
costos

(Medicamento no

Distribucion de
costos minorista
estandar dentrode
lared

(un suministro de
hasta 31 dias)

$0,$1.60 0 $5.10 de
copago por
medicamentos
genéricos (incluidos
medicamentos de

Distribucion de
costos de pedidos
por correo

(un suministro de
hasta 31 dias)

$0,$1.60 0 $5.10 de
copago por
medicamentos
genéricos (incluidos
medicamentos de

Distribucion de
costos de atencion
alargo plazo (Long-
Term Care, LTC)

(un suministro de
hasta 31 dias)

$0,$1.60 0 $5.10 de
copago por
medicamentos
genéricos (incluidos
medicamentos de
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Costo compartido
fueradelared

(La cobertura se li-
mita aciertassitua-
ciones; lea el Capi-
tulo 5 paraobtener
mas detalles). (un
suministro de hasta
31dias)

$0, $1.60 0 $5.10 de
copago por
medicamentos
genéricos (incluidos
medicamentos de

preferido)
marca tratados marca tratados marca tratados marca tratados
como genéricos) como genéricos) como genéricos) como genéricos)
y $0,$4.900512.65 y$0,54.900512.65 yS$0,54.900$12.65 yS$0,5$4.900 $12.65
de copago para de copago para de copago para de copago para
todos los demas todos los demas todos los demas todos los demas
medicamentos medicamentos medicamentos medicamentos
recetados. recetados. recetados. recetados.
Categoria 5 de $0,$1.6005$5.10de  $0,51.60055.10de $0,$1.600$5.10de $0, $1.60 0 $5.10 de

distribucion de
costos

(Categoria de
medicamentos
especializados)

copago por
medicamentos
genéricos (incluidos
medicamentos de
marca tratados
COmMo genéricos)

y $0, $4.90 0 $12.65
de copago para
todos los demas
medicamentos
recetados.

copago por
medicamentos
genéricos (incluidos
medicamentos de
marca tratados
COmMo genéricos)

y $0, $4.90 0 $12.65
de copago para
todos los demas
medicamentos
recetados.

copago por
medicamentos
genéricos (incluidos
medicamentos de
marca tratados
COMo genéricos)

y $0, $4.90 0 $12.65
de copago para
todos los demas
medicamentos
recetados.

copago por
medicamentos
genéricos (incluidos
medicamentos de
marca tratados
COMo genéricos)

y $0, $4.90 0 $12.65
de copago para
todos los demas
medicamentos
recetados.

Categoria 6 de
distribucion de
costos

(Medicamentos de
Atencién Selecta)

$0

$0

$0

$0

Consulte la Seccién 8 para obtener mas informacién sobre la distribucidn de costos de las vacunas de la Parte D.
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Seccion 5.3  Si sumédico le receta menos del suministro de un mes completo, puede
que no deba pagar el costo del suministro de todo el mes

Normalmente, el monto que usted paga por un medicamento cubre el suministro para un mes completo. Es
posible que haya ocasiones en las que usted o su médico deseen tener un suministro de un medicamento para
menos de un mes (por ejemplo, cuando esta probando un medicamento por primera vez). También puede
solicitar a su médico que recete, y a su farmacéutico que proporcione, un suministro para menos de un mes
completo, si esto le ayuda a planificar mejor las fechas de resurtido.

Si recibe un suministro para menos de un mes completo de determinados medicamentos, no debera pagar
por el suministro para un mes completo.

* Siesresponsable de un coseguro, usted paga un porcentaje del costo total del medicamento. Dado que
el coseguro se basa en el costo total del medicamento, el costo serd menor, ya que el costo total del
medicamento serd menor.

* Siesresponsable de un copago por el medicamento, solo pagara por la cantidad de dias que reciba el
medicamento en lugar de un mes completo. Calculamos el monto que pague por dia por su medicamento
(“tasa de distribucién de costos diaria”) y lo multiplicaremos por la cantidad de dias de suministro del
medicamento recibe.

Seccion 5.4  Sus costos por un suministro a largo plazo (de hasta 100 dias) de un
medicamento cubierto de la Parte D

En el casodealgunos medicamentos, puede adquirir un suministro a largo plazo (también llamado suministro
extendido). Un suministro a largo plazo es un suministro de hasta 100 dias.

Sus costos por un suministro a largo plazo de un medicamento cubierto de la Parte D

Distribucion de costos minorista | Distribucion de costos de pedidos

estandar (dentro de la red) por correo
Categoria (suministro de 100 dias) (suministro de 100 dias)
Categoria 1 de distribucionde  $0 $0
costos

(Medicamentos genéricos
preferidos)

Categoria 2 de distribucionde  $0, $1.60 0 $5.10 de copago por $0, $1.60 0 $5.10 de copago por

costos medicamentos genéricos (incluidos medicamentos genéricos (incluidos
(Genéricos) medicamentos de marca tratados medicamentos de marca tratados
como genéricos) y $0, $4.90 o como genéricos) y $0, $4.90 o

$12.65 de copago paratodos los  $12.65 de copago para todos los
demas medicamentos recetados. demas medicamentos recetados.
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Categoria

Categoria 3 de distribucion de
costos

(Medicamentos de marca
preferidos)

Distribucion de costos minorista
estandar (dentro de la red)

(suministro de 100 dias)

$0, $1.60 0 $5.10 de copago por
medicamentos genéricos (incluidos
medicamentos de marca tratados
como genéricos) y $0, $4.90 o
$12.65 de copago para todos los
demas medicamentos recetados.

Distribucion de costos de pedidos
por correo

(suministro de 100 dias)

$0, $1.60 0 $5.10 de copago por
medicamentos genéricos (incluidos
medicamentos de marca tratados
como genéricos) y $0, $4.90 o
$12.65 de copago para todos los
demds medicamentos recetados.

Categoria 4 de distribucion de
costos

(Medicamento no preferido)

$0, $1.60 0 $5.10 de copago por
medicamentos genéricos (incluidos
medicamentos de marca tratados
como genéricos) y $0, $4.90 o
$12.65 de copago para todos los
demas medicamentos recetados.

$0, $1.60 0 $5.10 de copago por
medicamentos genéricos (incluidos
medicamentos de marca tratados
como genéricos) y $0, $4.90 o
$12.65 de copago para todos los
demas medicamentos recetados.

Categoria 5 de distribucion de
costos

(Categoria de medicamentos
especializados)

Para los medicamentos de
categoria cinco (5), no esté
disponible un suministro a largo
plazo.

El servicio de pedidos por correo
no esta disponible para un
suministro a largo plazo de
medicamentos de nivel cinco (5).

Categoria 6 de distribucion de
costos

(Medicamentos de Atencién
Selecta)

$0

$0

Seccion 5.5

bolsillo anuales alcanzan los $2,100

Usted permanece en la Etapa de cobertura inicial hasta que sus costos de

Usted permanece en la Etapa de Cobertura Inicial hasta que sus gastos de su bolsillo totales alcancen los
$2,100. Luego pasa a la Etapa de Cobertura Catastréfica.

La EOB de la Parte D que recibe le ayudara a mantener un registro de lo que usted y nuestro plan, asi como
también los terceros, pagaron en su nombre durante el afio. No todos los miembros alcanzaran el limite de
gastos de bolsillo de $2,100 en un afio.

Le informaremos si alcanza este monto. Lea la Seccion 1.3 para obtener mas informacién sobre cémo Medicare

calcula los gastos de su bolsillo.

SECCION 6

Etapa de cobertura catastrofica

Durante la Etapa de Cobertura Catastrofica, usted no paga nada por sus medicamentos cubiertos de la Parte D
Ingresa en la Etapa de Cobertura Catastréfica cuando los gastos de su bolsillo alcancen el limite de $2,100 por
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afno calendario. Una vez que se encuentre en la Etapa de cobertura catastréfica, usted permanecera en esta
etapa de pago hasta el final del afio calendario.

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

SECCION 7 ¢ Qué paga usted por las vacunas de la Parte D?

Mensaje importante sobre lo que paga por las vacunas: algunas vacunas se consideran beneficios médicos
y estan cubiertas por la Parte B. Otras vacunas se consideran medicamentos de la Parte D. Puede encontrar
estas vacunas enumeradas en la Lista de Medicamentos de nuestro plan. Nuestro plan cubre la mayoria de
las vacunas de la Parte D sin costo para usted. Consulte la Lista de Medicamentos de nuestro plan o llame al
Departamento de Servicios para Miembros al (800) 665-0898 (los usuarios de TTY deben [lamar al 711) para
obtener detalles sobre la cobertura y la distribucién de costos de vacunas especificas.

Nuestra cobertura de vacunas de la Parte D se divide en 2 partes:

* La primera parte corresponde al costo de la vacuna en si.

* Lasegunda parte corresponde al costo de administrarle a usted la vacuna. (Esto a veces se llama la
“administracion” de la vacuna).

Sus costos por una vacunacion de la Parte D dependen de 3 factores:

1. Silavacuna esta recomendada para adultos por una organizacion llamada Comité Asesor sobre
Practicas de Inmunizacion (Advisory Committee on Immunization Practices, ACIP).

o La mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos estan recomendadas por el ACIP y no le costaran
nada.

2. Donde recibe la vacuna.
° Lavacuna en si puede administrarse en una farmacia o en la oficina del médico.
3. Quién administra la vacuna.

o Un farmacéutico u otro proveedor puede administrar la vacuna en la farmacia. O, un proveedor puede
administrarla en la oficina del médico del médico.

Lo que usted debe pagar cuando recibe lavacunade la Parte D puede variar seglin las circunstancias y la etapa
de pago de medicamentos en la que se encuentre.

* Cuando se le aplica la vacuna, debe pagar el costo total de la vacuna en siy el costo del proveedor para
que se la administre. Puede solicitar a nuestro plan el reintegro de nuestra parte del costo. Para la
mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos, esto significa que se le reembolsara la totalidad del
costo que pagd.

* En otras ocasiones, cuando reciba una vacuna, pagara solo su parte del costo conforme a su beneficio
de la Parte D. Por la mayoria de las vacunas para adultos de la Parte D, no pagara nada.

A continuacién, detallamos 3 ejemplos de manera en las que podria recibir una vacuna de la Parte D.

Situacion 1: Recibe la vacuna de la Parte D en la farmacia de la red. (Si tiene esta opcién, dependera del
lugar donde vive. Algunos estados no permiten que las farmacias administren ciertas vacunas).

* Por la mayoria de las vacunas para adultos de la Parte D, no pagara nada.

* Enelcaso de otras vacunas de la Parte D, pagard a la farmacia su coseguro O copago por la vacuna en
si, que incluye los costos de su administracion.
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[ )

Nuestro plan pagara el resto de los costos.

Situacion 2: Recibe la vacuna de la Parte D en la oficina del médico.

[ )

Cuando reciba la vacuna, es posible que tenga que pagar los costos totales de la vacuna en si'y los del
proveedor que se la administre.

Luego, podra solicitar que el plan le reembolse nuestra parte del costo segiin los procedimientos que
se describen en el Capitulo 7.

Parala mayoriade lasvacunasde la Parte D para adultos, se le reembolsara elimporte integro que pagé.
Para otras vacunas de la Parte D, se le reembolsara el monto que pag6 por la vacuna, menos cualquier
coseguro O copago (incluidos los costos de administracion), y menos cualquier diferencia entre el monto
que cobra el médico y lo que normalmente pagamos. (Si recibe Ayuda Extra [Extra Help], le
reembolsaremos esta diferencia).

Situacién 3: Compra la vacuna de la Parte D en la farmacia de la red y luego la lleva a la oficina del médico,
donde recibe la vacuna.

[ )

Por la mayoria de las vacunas para adultos de la Parte D, no pagara nada por la vacuna en si.

Para otras vacunas de la Parte D, pagara a la farmacia su coseguro O copago por la vacuna en si.
Cuando su médico le administre lavacuna, es posible que tenga que pagar el costo total de este servicio.
Luego, podra solicitar que el plan le reembolse nuestra parte del costo segiin los procedimientos que
se describen en el Capitulo 7.

Parala mayoriade lasvacunas de la Parte D para adultos, se le reembolsara elimporte integro que pagé.
Para otras vacunas de la Parte D, se le reembolsara el monto que pagd menos cualquier diferencia entre
el monto que cobra el médico y lo que normalmente pagamos. (Si recibe Ayuda Extra [Extra Help], le
reembolsaremos esta diferencia).
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CAPITULO 7:
Como solicitarnos que paguemos nuestra parte de

una factura por servicios médicos o medicamentos
cubiertos

SECCION 1 Situaciones en las que debe solicitarnos que paguemos nuestra parte por
servicios o medicamentos cubiertos

Nuestros proveedores de la red facturan a nuestro plan directamente por sus servicios y medicamentos
cubiertos. Si recibe una factura por el costo total de la atencién médica o medicamento que usted recibio,
debe enviarnos esta factura para que podamos pagarla. Cuando nos envie la factura, revisaremos la factura
y decidiremos si los servicios y medicamentos deberian estar cubiertos. Si decidimos que deberian estar
cubiertos, le pagaremos al proveedor directamente.

Si ya pago algun servicio o elemento de Medicare cubierto por nuestro plan, puede solicitar que nuestro
plan le devuelva el dinero (suele usarse la palabra reembolso para hacer referencia a esta devolucién de
dinero). Usted tiene derecho a recibir el reintegro de nuestro plan cuando ha pagado de servicios médicos o
medicamentos cubiertos por nuestro plan. Puede haber plazos que debe cumplir para recibir un reembolso.
Consulte la Seccidn 2 de este capitulo. Cuando nos envie una factura que ya haya pagado, revisaremos la
factura y decidiremos si los servicios o medicamentos deberian estar cubiertos. Si decidimos que deberian
estar cubiertos, le reintegraremos el costo de los servicios o medicamentos.

También puede haber ocasiones en las que reciba una factura de un proveedor por el costo total de la atencién
médica que recibi6 o posiblemente por mas de su parte de la distribucién de costos. Primero intente resolver
la situacién de la factura con el proveedor. Si eso no funciona, envienos la factura en lugar de pagarla.
Revisaremos la factura y decidiremos si los servicios deben ser cubiertos. Si decidimos que deberian estar
cubiertos, le pagaremos al proveedor directamente. Si decidimos no pagar el servicio, notificaremos al
proveedor. Nunca debe pagar mas que la distribucién de costos permitidos por el plan. Si el proveedor esté
contratado, usted aln tiene derecho a recibir tratamiento.

Entre los ejemplos de situaciones en las que usted puede solicitar un reintegro de nuestro plan o que paguemos
una factura que usted recibié se encuentran los siguientes:

1. Cuando recibe atencion médica de emergencia o atencion médica requerida urgentemente de un
proveedor fuera de la red de nuestro plan

* Puede recibir servicios de emergencia o de urgencia de cualquier proveedor, ya sea que pertenezca o
no a nuestra red. En estos casos, debe pedirle al proveedor que facture a nuestro plan.

* Siusted paga el monto total en el momento en que recibe la atencién, solicitenos un reintegro por
nuestra parte del costo. Envienos la factura, junto con todos los comprobantes de pago que haya
efectuado.

* Aveces, puede recibir una factura de un proveedor que solicita un pago que usted considera que no le
corresponde pagar. Envienos la factura, junto con todos los comprobantes de pago que haya efectuado.
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o Sial proveedor se le debe un pago, lo realizaremos directamente al proveedor.

o Siyapagd masde su parte del costo por el servicio, determinaremos cudl es la parte que le corresponde
a ustedy le reintegraremos la parte del costo que nos corresponde a nosotros.

2. Cuando un proveedor de la red le envia una factura que usted considera que no debe pagar

Los proveedores de la red siempre deben facturar directamente a nuestro plan. No obstante, a veces
cometen erroresy le solicitan a usted que pague por los servicios.

* Cuando recibe una factura de un proveedor de la red que considera que es por un monto mayor que el
que le corresponde pagar, envienos la factura. Nos comunicaremos con el proveedor directamente para
resolver el problema.

* Siya le pagd a un proveedor de la red, pero cree que pagd en exceso, envienos la factura con la
documentacion de cualquier pago que haya efectuado. Pidanos que le devolvamos la diferencia entre
el monto pagado por usted y el monto que usted debia seglin el plan.

3. Siusted se inscribe en nuestro plan en forma retroactiva

Algunas veces la inscripcion de una persona en nuestro plan es retroactiva. (Significa que ya pasé el primer
dia de su inscripcion. La fecha de inscripcion puede haber ocurrido incluso el afio pasado).

Si se inscribi6 en forma retroactiva en nuestro plan y pagd de su propio bolsillo por cualquiera de los
servicios o medicamentos cubiertos después de su fecha de inscripcién, puede solicitarnos que le
reintegremos su parte de los costos. Debera enviarnos documentacién, como recibos y facturas, para que
nos encarguemos del reembolso.

4. Cuando surte un medicamento recetado en una farmacia fuera de la red

Siva a una farmacia fuera de la red, esta probablemente no pueda presentar el reclamo directamente a
nosotros. Cuando esto sucede, usted debera pagar el costo total por el medicamento recetado.

Conserve el recibo y envienos una copia cuando solicite el reintegro de nuestra parte del costo. Recuerde
que solo cubrimos farmacias fuera de la red en circunstancias limitadas. Consulte el Capitulo 5,

Seccién 2.5 para obtener mas informacién sobre estas circunstancias. Es posible que no le reembolsemos
la diferencia entre lo que pagé por el medicamento en la farmacia fuera de la red y la cantidad que
pagariamos en una farmacia dentro de la red.

5. Cuando paga el costo total de un medicamento recetado porque no tiene su tarjeta de membresia
consigo

Sino tiene su tarjeta de membresia consigo, puede solicitarle a la farmacia que llame a nuestro plan o que
busque suinformacién deinscripcién al plan. Silafarmacia no puede obtener lainformacién de inscripcién
que necesita de inmediato, usted debera pagar el costo total del medicamento recetado.

Conserve el recibo y envienos una copia cuando solicite el reintegro de nuestra parte del costo. Es posible
que no le reembolsemos la totalidad del costo que pagé si el precio en efectivo que pagé es superior a
nuestro precio negociado por la receta.

6. Cuando paga el costo total de una receta médica en otras situaciones

Debera pagar el costo total de un medicamento recetado si se le informa que el medicamento no esta
cubierto por alguna razén.
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* Por ejemplo, el medicamento puede no estar en la Lista de Medicamentos cubiertos (formulario) de
nuestro plan; o puede haber un requisito o una restriccién que usted desconocia o que considera que
no sedebe aplicaren su caso. Sidecide adquirir el medicamento inmediatamente, deberd pagar el costo
total del mismo.

* Conserve el reciboy envienos una copia cuando solicite el reintegro. En algunas situaciones,
necesitaremos informacién de su médico para efectuar el reintegro de nuestra parte del costo del
medicamento. Es posible que no le reembolsemos la totalidad del costo que pago6 si el precio en efectivo
que pagod es superior a nuestro precio negociado por la receta.

7. Cuando ocurre un error de facturacion en la Farmacia en referencia aun medicamento del formulario.

Cuando usted nos envie una solicitud de pago, revisaremos su solicitud y decidiremos si el servicio o el
medicamento deberian estar cubiertos. Esto se denomina tomar una decisién de cobertura. Si decidimos
que deberia estar cubierto, pagaremos nuestra parte del costo por el servicio o medicamento. Si denegamos
una solicitud de pago, puede apelar nuestra decisién. El Capitulo 9 tiene informacién sobre cémo presentar
una apelacion.

SECCION2  Cémosolicitarnosun reintegro o pago de una factura que usted ha recibido

Puede solicitarnos que le hagamos un reembolso mediante una solicitud por escrito. Si envia una solicitud
por escrito, envie su facturay ladocumentacién de cualquier pago que haya realizado. Es buenaidea conservar
una copia de la facturay los recibos para sus registros.

Para asegurarse de que nos estd brindando toda la informacién que necesitamos para tomar una decision,
usted puede completar el formulario de reclamos para solicitar el pago. Nos debe presentar su reclamo
dentro de un (1) aiio calendario posterior a la fecha en que recibié el servicio o articulo, o dentro de los
36 meses de la fecha en que recibié el medicamento.

* No estd obligado a utilizar este formulario, pero nos ayudara a que podamos procesar la informacién
mas rapidamente.

* Descargue una copia del formulario de nuestro sitio web MolinaHealthcare.com/Medicare o llame al
Departamento de Servicios para Miembros al (800) 665-0898 (los usuarios de TTY deben llamar al 711)
y pida el formulario.

Envie su solicitud de pago por correo junto con cualquier factura o recibo de pago a la siguiente direccion:
Medical Services reimbursements:

Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP)
Attn: Medicare Member Services

200 Oceangate, Suite 100

Long Beach, CA 90802

O envie un fax al (310) 507-6186

Prescription Drug reimbursements:


https://MolinaHealthcare.com/Medicare
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Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP)
Attn: Medicare Pharmacy Department

7050 Union Park Center, Suite 600

Midvale, UT 84047

SECCION 3 Consideraremos su solicitud de pago y le responderemos afirmativa o
negativamente

Cuando recibamos su solicitud de pago, le informaremos si necesitamos mas informacién. De lo contrario,
consideraremos su solicitud y tomaremos una decisién de cobertura.

* Sidecidimos que la atencién médica o el medicamento estan cubiertos y usted siguio las normas,
pagaremos nuestra parte del costo del servicio o medicamento. Si ya ha pagado por el servicio o
medicamento, le enviaremos por correo el reembolso de nuestra parte del costo. Si pagé el costo total
de un medicamento, es posible que no se le reembolse elimporte total que pagd (por ejemplo, si obtuvo
un medicamento en unafarmaciafuera de la red o si el precio en efectivo que pagd por un medicamento
es superior anuestro precio negociado). Siatin no ha pagado por el servicio o medicamento, enviaremos
por correo el pago directamente al proveedor.

* Sidecidimos que la atencién médica o el medicamento no estan cubiertos o que usted no sigui6 las
normas, no pagaremos nuestra parte de los costos por la atencién médica o el medicamento. Le
enviaremos una cartaen la que se explicaran las razones por las que no le enviamos el pago y los derechos
que tiene para apelar esta decision.

Seccion 3.1  Sileinformamos que no pagaremos la totalidad o una parte de la atencion
médica o del medicamento, puede presentar una apelacion

Si considera que cometimos un error al rechazar su solicitud de pago o el monto que pagaremos, puede
presentar una apelacién. Si presenta una apelacion, significa que nos esta pidiendo que cambiemos nuestra
decision de rechazar su solicitud de pago. El proceso de apelaciones es un proceso formal con procedimientos
especificosy fechas limitesimportantes. Para obtener detalles sobre cémo presentar esta apelacién, consulte
el Capitulo 9.
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CAPITULO 8:
Sus derechos y responsabilidades

SECCION 1 Nuestro plan debe respetar sus derechos y su identidad cultural

Seccion1.1 Debemos brindar informacion de una manera que sea apropiada para
usted y coherente con su identidad cultural (en otros idiomas ademas del
inglés, en braille, en letras grandes o en otros formatos alternativos, etc.)

Su plan tiene la obligacién de garantizar que todos los servicios, tanto clinicos como no clinicos, se brinden
de una manera culturalmente competente y sean accesibles para todas las personas inscritas, incluidas
aquellas con poco dominio del inglés, destrezas de lectura limitadas, incapacidad auditiva o aquellas con
diversos origenes culturales y étnicos. Algunos ejemplos de como un plan puede cumplir con estos requisitos
de accesibilidad incluyen, entre otros, la prestacion de servicios de un traductor, los servicios de intérprete,
los teleescritores o la conexién TTY (teléfono de texto o teléfono de teleescritores).

Nuestro plan cuenta con servicios de intérprete gratuitos disponibles para responder a preguntas de miembros
que no hablan inglés. También podemos brindarle informacion en sistema braille, en letras grandes o en
formatos alternativos de forma gratuita si lo requiere. Debemos brindarle informacién sobre los beneficios
del plan en un formato que sea accesible y apropiado para usted. Para que le brindemos informacién de un
modo adecuado para usted, llame al Departamento de Servicios para Miembros.

Nuestro plan esta obligado a ofrecer a las mujeres inscritas la opcién de acceso directo a un especialista en
salud de la mujer dentro de la red para los servicios de atencién médica preventiva y de rutina para la mujer.

Si los proveedores de la red del plan para una especialidad no estan disponibles, es responsabilidad del plan
encontrar proveedores especializados fuera de la red que le proporcionen la atencion necesaria. En este caso,
usted solo pagara la distribucién de costos dentro de la red. Si se encuentra en una situacién en la que no hay
especialistas en la red del plan que cubran un servicio que necesita, llame al plan para obtener informacion
sobre a donde acudir para obtener este servicio segun la distribucién de costos dentro de la red.

Sitiene alglin problema para obtener informacion de nuestro plan en un formato que sea accesibley apropiado
para usted, llame al Departamento de Servicios para Miembros para presentar un reclamo al (800) 665-0898,
El horario de atencién es del 1.° de octubre al 31 de marzo, los 7 dias de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. hora
local. Del 1 de abril al 30 de septiembre, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. Los usuarios de TTY
deberan llamar al 711. También puede presentar una queja ante Medicare llamando al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227) o puede presentarla directamente a la Oficina de Derechos Civiles llamando al 1-800-368-1019
o TTY 1-800-537-7697.
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Seccion1.2 Debemos garantizarle acceso oportuno a sus servicios y medicamentos
cubiertos

Usted tiene derecho a seleccionar un proveedor de atencion primaria (PCP) en la red del plan para que le
proveay coordine sus servicios cubiertos. También tiene derecho a consultar a un especialista en atencion
médica para la mujer (como un ginecélogo) sin una remision.

Tiene derecho a programar consultas y servicios cubiertos de la red de proveedores de nuestro plan dentro
de un periodo razonable. Esto incluye el derecho a recibir servicios oportunamente de especialistas cuando
necesita este tipo de atenciéon. También tiene derecho a adquirir sus medicamentos recetados o renovaciones
de recetas en cualquiera de las farmacias de la red sin largas demoras.

Si considera que no esta recibiendo la atencién médica correspondiente o sus medicamentos de la Parte D
dentro de un plazo razonable, en el Capitulo 9, se informa qué puede hacer.

Seccion 1.3 Debemos proteger la privacidad de su informacién médica personal

Las leyes estatales y federales protegen la privacidad de su historia clinica e informacién médica personal.
Protegemos su informacién médica personal como lo establecen estas leyes.

* Suinformacién médica personal incluye informacién personal que nos brindé cuando se inscribié en
este plan, asi como también su historia clinica, y otra informacién médica y sobre su salud.

* Tiene derechos relacionados con su informaciony el control de cémo se utiliza su informacién médica.
Le entregamos un aviso escrito, llamado Aviso sobre Prdcticas de Privacidad, que describe estos derechos
y explica como protegemos la privacidad de su informacién médica.

¢{Como protegemos la privacidad de su informacion médica?

* Nos aseguramos de que personas no autorizadas no puedan leer ni cambiar sus registros.

* Excepto por las circunstancias que se indican a continuacion, si tenemos la intencién de proporcionar
su informacién médica a cualquier persona que no le esté brindando atencién o pagando por ella,
debemos obtener por escrito su permiso o el de alguien a quien le haya otorgado autoridad legal para
tomar decisiones por usted primero.

* Existen ciertas excepcionesen las que no estamos obligados a obtener permiso escrito de usted primero.
Estas excepciones son permitidas o exigidas por ley.

o Estamos obligados a divulgar informacion médica a agencias gubernamentales que controlan la
calidad de la atencién.

o Como usted es miembro de nuestro plan a través de Medicare, estamos obligados a proporcionar a
Medicare su informacion médica, incluida informacion acerca de sus medicamentos recetados de la
Parte D. Si Medicare divulga su informacién con fines de investigacién u otros usos, esto se hara de
acuerdo con las leyes y reglamentaciones federales; por lo general, se requiere que no se divulgue
la informacién que lo identifica de manera particular.

Puede ver la informacion en sus registros y conocer de qué manera fue divulgada a otras personas

Usted tiene derecho a ver su historia clinica archivada en nuestro plan y obtener una copia de sus registros.
Estamos autorizados a cobrarle un arancel por hacer copias. También tiene derecho a solicitar que agreguemos
informacién o que corrijamos su historia clinica. Si nos solicita que hagamos esto, trabajaremos junto con su
proveedor de atenciéon médica para decidir si deben realizarse los cambios.
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Usted tiene derecho a conocer como se divulgé su informacién médica a otras personas por cualquier motivo
que no fuera de rutina.

Si tiene preguntas o dudas sobre la privacidad de su informaciéon médica personal, [lame a Departamento de
Servicios para Miembros al (800) 665-0898 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

Su privacidad

» o«

Molina Healthcare of California (“Molina Healthcare”, “nosotros” o “nuestro”) usa y comparte informacién
médica protegida sobre usted para brindarle sus beneficios de salud. Usamos y compartimos su informacion
para realizar tratamientos, pagos y funciones de atencién médica. Ademas, usamos y compartimos su
informacién por otras razones, seglin lo que permite y exige la ley. Tenemos el deber de mantener su informacion
médica en privado y cumplir con los términos de esta Notificacion. La fecha de vigencia de este aviso es el

1 de octubre de 2023el 23 de septiembre de 2013.

PHI significa informacién médica protegida. La informacién médica protegida (PHI) es informacién médica
que incluye su nombre, su nimero de miembro u otros identificadores, y que es utilizada o compartida por
Molina Healthcare.

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

Para tratamientos

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

Para los pagos

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

Para funciones de atencion médica

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

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

* Mejorar la calidad.

* Realizar acciones en programas de salud para ayudar a miembros con ciertas afecciones (como asma).
* Realizar o facilitar revisiones médicas.

* Brindarservicios legales, que incluyen la deteccion de fraude y abuso y los programas de enjuiciamiento.
* Realizar acciones que nos permiten cumplir con la ley.

* Satisfacer las necesidades de los miembros, entre las que se incluyen la solucién de reclamos y quejas.
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Compartiremos su PHI con otras companias (“asociados comerciales”) que llevan a cabo diferentes tipos de
actividades para nuestro plan médico. Es posible que también usemos su PHI para recordarle sus citas. Podemos
usar su PHI para darle informacién sobre otro tratamiento u otros servicios y beneficios relacionados con su
salud.

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

Ademas deltratamiento, el pagoy las funciones de atencién médica, la ley permite o exige que Molina Healthcare
use y comparta su PHI para otros fines, incluidos los siguientes:

Requerido por la ley

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Indemnizacion al trabajador
La PHI se puede utilizar o compartir para obedecer leyes de indemnizacién al trabajador.

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

:{Cuando necesita Molina Healthcare su autorizacion (aprobacion) por escrito para usar o compartir su
PHI?
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Molina Healthcare necesita su aprobacién por escrito para usar o compartir su PHI para cualquier propésito
que no sea el mencionado en esta Notificacién. Molina Healthcare necesita su autorizacién antes de que
divulguemos su PHI para lo siguiente: (1) la mayoria de usos y divulgaciones de notas de psicoterapia; (2) usos
y divulgaciones para propésitos de marketing; y (3) usosy divulgaciones que involucren la venta de PHI. Usted
puede cancelar una autorizacién por escrito que nos haya dado. Su cancelacién no aplicard a las acciones que
ya hayamos tomado como resultado de la autorizaciéon que nos dio.

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

* Solicitar restricciones respecto del uso o la divulgacion de PHI (difusion de su PHI)

Puede pedirnos que no compartamos su PHI para realizar tratamientos, pagos o funciones de atencion
médica. Asimismo, puede pedir que no compartamos su PHI con familiares, amigos u otras personas
designadas por usted que participen de su atencién médica. No obstante, no estamos obligados a aceptar
susolicitud. Debera presentar su solicitud por escrito. Usted puede utilizar el formulario de Molina Healthcare
para hacer la solicitud.

¢ Solicitar comunicacion confidencial de la PHI

Usted puede pedirle a Molina Healthcare que le entregue su PHI de una determinada forma o en un
determinado lugar para mantenerla en privado. Cumpliremos con solicitudes razonables, si usted nos
informa de qué manera la divulgacion de la totalidad o parte de su PHI podria poner en riesgo su vida.
Debera presentar su solicitud por escrito. Usted puede utilizar el formulario de Molina Healthcare para
hacer la solicitud.

* Revisary copiar su PHI
Usted tiene derecho arevisary obteneruna copia de su PHI que esté en nuestro poder. Esta puede incluir
registros utilizados para realizar la cobertura y reclamos y tomar otras decisiones como miembro de
Molina Healthcare. Deberd presentar su solicitud por escrito. Usted puede utilizar el formulario de Molina
Healthcare para hacer la solicitud. Podemos cobrarle un precio razonable para copiar y enviarle estos
registros por correo. En ciertos casos, podemos denegar la solicitud. Nota importante: No tenemos
copias completas de su historia clinica. Si usted desea revisar, obtener una copia o modificar su historia
clinica, comuniquese con su médico o clinica.
* Enmendar su PHI
Usted puede solicitar enmiendas (modificaciones) a su PHI. Esto incluye solamente aquellos registros
que nosotros conservamos sobre usted como miembro. Debera presentar su solicitud por escrito. Usted
puede utilizar el formulario de Molina Healthcare para hacer la solicitud. Puede presentar una carta de
desacuerdo si rechazamos su solicitud.
* Recibir un informe sobre la divulgacion de su PHI (difusion de su PHI)
Usted puede pedirnos que le demos una lista de los terceros con los que compartimos su PHI durante
los seis afios anteriores a la fecha de su solicitud. La lista no incluira la PHI compartida de la siguiente
manera:
o Para tratamientos, pagos o funciones de atenciéon médica.
o A personas sobre su propia PHI.
° Lainformaciéon compartida con su autorizacion.
° Lainformacién relacionada con un tipo de divulgacién o uso que, de otra manera, lo permita o lo
requiera la ley aplicable.
o PHI divulgada en interés de la seguridad nacional o para propdsitos de inteligencia.
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o Como parte de un conjunto de datos limitados, conforme a las leyes aplicables.

Le cobraremos unatarifarazonable por cada lista si usted la solicita mas de unavez en un periodo de 12 meses.
Debera presentar su solicitud por escrito. Usted puede utilizar el formulario de Molina Healthcare para hacer
la solicitud.

Usted puede realizar cualquiera de las solicitudes antes mencionadas u obtener una copia impresa de este
aviso. Llame al Departamento de Servicios para Miembros de Molina Healthcare al nUmero de teléfono gratuito
que aparece en su tarjeta de identificacion de Molina Healthcare, los 7 dias de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m.,
hora local. Los usuarios de TTY/TDD deben llamar al 711.

¢Qué puede hacer si no se han protegido sus derechos?

Si cree que se violaron sus derechos de privacidad, puede presentar una queja ante Molina Healthcare y el
Department of Health and Human Services. No tomaremos ninguna medida en su contra por presentar una
queja. Esto no afectara su atencién médica ni sus beneficios en ninguna medida.

Puede presentar una queja ante nosotros en:

Llame al Departamento de Servicios para Miembros de Molina Healthcare al nimero de teléfono gratuito que
aparece en el reverso de su tarjeta de identificacion de Molina Healthcare, los 7 dias de la semana, de 8 a.m.
a8 p.m., hora local. Los usuarios de TTY/TDD deben llamar al 711.

Por escrito:

Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP)
Attention: Medicare Appeals and Grievances
P.O. Box 22816

Long Beach, CA 90801

Puede presentar una queja ante el Secretario del Department of Health and Human Services de los Estados
Unidos a la siguiente direccién:

Office for Civil Rights

U.S. Department of Health & Human Services

90 7th Street, Suite 4-100

San Francisco, CA 94103

Teléfono: (800) 368-1019; TDD: (800) 537-7697; Fax (415) 437-8329

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

* Mantener su PHI en privado.

* Proporcionarle informacién por escrito, tal como el presente aviso, sobre nuestras obligacionesy
practicas de privacidad en relacién con su PHI.

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

Este aviso esta sujeto a cambios

Molina Healthcare se reserva el derecho de cambiar en cualquier momento sus normas de informacion
y las condiciones de este Aviso. Si lo hacemos, los nuevos términos y practicas se aplicaran a toda la PHI
que almacenamos. Si realizamos cualquier modificacion importante, Molina Healthcare publicara el

Aviso revisado en nuestro sitio web y lo enviara, o bien enviara informacion acerca del cambio importante
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y acerca de como obtener el Aviso revisado en la siguiente correspondencia anual dirigida a nuestros
miembros cubiertos en ese momento por Molina Healthcare.

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

Por teléfono:

Llame al Departamento de Servicios para Miembros de Molina Healthcare al nUmero de teléfono gratuito que
aparece en su tarjeta de identificacion de Molina Healthcare los 7 dias de la semana, de 8 a.m. a8 p.m., hora
local. Los usuarios de TTY/TDD deben llamar al 711.

Puede solicitar este documento sin costo alguno en otros formatos, como en sistema braille, audio o en letra
grande. Llame al Departamento de Servicios para Miembros de Molina Healthcare al niimero de teléfono
gratuito que aparece en su tarjeta de identificacion de Molina Healthcare los 7 dias de la semana, de 8 a.m.
a 8 p.m., hora local. Los usuarios de TTY/TDD deben [lamar al 711. La llamada es gratuita.

Seccion1.4 Debemos brindarle informacion sobre nuestro plan, nuestra red de
proveedores y sus servicios cubiertos

Como miembro de Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP), usted tiene derecho a recibir varios tipos
de informacién de nosotros.

Si desea obtener cualquiera de los siguientes tipos de informacién, llame al Departamento de Servicios para
Miembros al (800) 665-0898 (los usuarios de TTY deben llamar al 711):

* Informacion sobre nuestro plan. Esto incluye, por ejemplo, informacién sobre la situacién financiera
de nuestro plan.

* Informacion sobre los proveedores y las farmacias de nuestra red. Tiene derecho a obtener
informacién sobre las calificaciones de los proveedoresy las farmacias de nuestrared, y laforma en que
pagamos a los proveedores de nuestra red.

* Informacion sobre su cobertura y las normas que debe seguir cuando utiliza su cobertura. En los
Capitulos 3y 4, se brinda informacién sobre los servicios médicos. En los Capitulos 5y 6, se brinda
informacién sobre la cobertura de medicamentos de la Parte D.

* Informacion sobre por qué algunos servicios no se encuentran cubiertos y lo que puede hacer al
respecto. EnelCapitulo 9, se brindainformacién sobre codmo solicitar una explicacién porescrito acerca
de por qué un servicio médico o un medicamento Parte D no estan cubiertos o si su cobertura esta
restringida. En el Capitulo 9, también se proporcionainformacién sobre cémo solicitarnos que cambiemos
una decisién, también llamada apelacion.



Evidencia de Cobertura 2026 de Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) 134
Capitulo 8: Sus derechos y responsabilidades

Seccion 1.5 Usted tiene derecho a conocer sus opciones de tratamiento y a participar
en las decisiones sobre su atencion

Usted tiene derecho a conocer sus opciones de tratamiento y a participar en las decisiones sobre su
atencion médica.

Usted tiene derecho a obtenerinformacion completa de sus médicos y otros proveedores de atencién médica.
Sus proveedores deben explicarle su condicién médica y sus opciones de tratamiento de una manera que
usted pueda comprender.

También tiene derecho a participar plenamente en las decisiones sobre su atencién médica. Para ayudarle a
tomar decisiones con sus médicos sobre las mejores opciones de tratamiento para usted, sus derechosincluyen
los siguientes:

* Conocer todas sus opciones. Tiene derecho a conocertodas las opciones de tratamiento recomendadas
para su afeccion, sin importar el costo ni si estan cubiertas por nuestro plan. También incluye obtener
informacién sobre programas que ofrece nuestro plan para ayudar a los miembros a administrar sus
medicamentos y a utilizarlos con seguridad.

* Tiene derecho a conocer los riesgos. Tiene derecho a conocer los riesgos que presenta su atencién.
Debe conocer anticipadamente si cualquier atencién médica o tratamiento propuesto es parte de un
experimento de investigacién. Siempre tendra la opcion de rechazar cualquier tratamiento experimental.

* Elderecho a decir “no”. Usted tiene derecho a rechazar cualquier tratamiento recomendado. Esto
incluye el derecho a dejar el hospital u otro centro médico, aun si el médico le recomienda no hacerlo.
También tiene derecho a dejar de tomar sus medicamentos. Si usted rechaza un tratamiento o deja de
tomar los medicamentos, debera aceptar toda la responsabilidad por lo que le pueda suceder a su
cuerpo como resultado.

Tiene derecho a dejar instrucciones sobre qué se debe hacer si no puede tomar decisiones médicas por
si mismo.

Aveces, los pacientes estan incapacitados para tomar decisiones sobre su atencién médica a causa de un
accidente o una enfermedad seria. Usted tiene derecho a decidir qué quiere que suceda si se encuentra en
una de estas situaciones. Esto significa que, si usted lo desea, puede hacer lo siguiente:

* Completar un formulario por escrito para otorgar poder legal a otra persona para que ella tome
decisiones médicas por usted si en alglin momento usted esta incapacitado para tomar esas decisiones.

* Entregar instrucciones escritas a sus médicos acerca de codmo usted quiere que ellos lleven a cabo su
atencién médica si usted llega a estar incapacitado para tomar esas decisiones por si mismo.

Los documentos legales que puede usar para dejar instrucciones por adelantado en estas situaciones se
denominan directivas anticipadas. Los documentos como los testamentos vitales y el poder notarial para
atencion médica son ejemplos de directivas anticipadas.

Como configurar una directiva anticipada para dar instrucciones:

* Obtener un formulario. Puede obtener un formulario de directiva anticipada de su abogado, de un
trabajador social o de algunos comercios que venden insumos para oficinas. A veces, puede obtener un
formulario de directivas anticipadas de organizaciones que brindan a las personas informacién sobre
Medicare. También puede llamar al Departamento de Servicios para Miembros al (800) 665-0898 (los
usuarios de TTY deben llamar al 711) para pedir los formularios.
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* Los formularios también estan disponibles a través del enlace a Caring Connections en nuestro sitio
web y en http://www.caringinfo.or nnin irecti

* Llenar el formulario y firmarlo. Independientemente del lugar de donde obtenga este formulario, se
trata de un documento legal. Considere obtener la ayuda de un abogado para prepararlo.

* Entregue copias del formulario a las personas adecuadas. Entregue una copia del formulario a su
médicoy a la persona que nombra en el formulario para que tome las decisiones en su lugar en caso de
que usted no pueda. Tal vez también desee entregar copias a amigos cercanos o familiares. Guarde una
copia en su hogar.

Si usted sabe anticipadamente que necesita estar hospitalizado y ha firmado una directiva anticipada, lleve
una copia con usted al hospital.

* El hospital le preguntara firmo un formulario de directiva anticipada y si lo tiene consigo.
* Sino hafirmado un formulario de directiva anticipada, el hospital tiene formularios disponibles y le
preguntard si desea firmar uno.

Completar un documento de instrucciones anticipadas es su eleccion (incluso si desea firmarlo mientras
se encuentra en el hospital). Las leyes establecen que nadie le puede negar atencién médica ni discriminarle
en funcién de su decisién de firmar o no una directiva anticipada.


http://www.caringinfo.org/planning/advance-directives/by-state/
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¢Qué sucede si no se siguen sus instrucciones?

Sifirmé unadirectiva anticipaday considera que un médico u hospital no sigui6 susinstrucciones consignadas
en la directiva, podra presentar una queja a:

Para quejas sobre profesionales de atenciéon médica:

Medical Board of California

Central Complaint Unit

2005 Evergreen Street, Suite 1200

Sacramento, CA 95815

Teléfono: (800) 633-2322

TTY: (916) 263-0935

Para presentar quejas sobre centros de atencion médica y hospitales:
Los Angeles District Office

Health Facilities Inspection Division Administration

12440 E. Imperial Highway, Room 522

Norwalk, CA 90650

Teléfono: (800) 228-1019

Riverside District Office

625 E. Carnegie Drive, Suite 280
San Bernardino, CA 92408
Teléfono: (888) 354-9203

San Bernardino District Office
464 West Fourth Street, Suite 529
San Bernardino, CA 92401
Teléfono: (800) 344-2896

San Diego District Office

7575 Metropolitan Drive, Suite 211
San Diego, CA 92108-4402
Teléfono: (800) 824-0613

Seccion 1.6 Tiene derecho a presentar quejas y a pedirnos que reconsideremos las
decisiones que tomamos

Sitiene alglin problema, inquietud o quejay necesita solicitar cobertura o presentar una apelacion, el Capitulo9
de este documento leindica lo que puede hacer. Haga lo que haga, pedir una decisién de cobertura, presentar
una apelacion o presentar una queja, estamos obligados a tratarle de manera justa.

Seccion 1.7  Sicree que lo estan tratando injustamente o que sus derechos no estan
siendo respetados

Si cree que recibi6 un trato injusto o que sus derechos no se respetaron por motivos de raza, discapacidad,
creencia religiosa, sexo, estado de salud, grupo étnico, credo (creencias), edad, orientacién sexual o
nacionalidad, llame a la Oficina de Derechos Civiles (Office for Civil Rights) del Department of Health and
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Human Services al 1-800-368-1019 (los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-537-7697), o a la Oficina de
Derechos Civiles local.

Si cree que ha recibié un trato injusto o que sus derechos no han sido respetados, y no se debe a motivos de
discriminacién, puede obtener ayuda con su problema aqui:

* Llame alDepartamento de Servicios para Miembros de nuestro plan al (800) 665-0898 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711).

* Llame al SHIP local al Los Angeles county: (800) 434-0222
San Diego county: (858) 565-8772
Imperial county: (760) 353- 0223
Riverside and San Bernardino counties:
(909) 256-8369

* Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) (los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048).

Seccion 1.8 Como obtener mas informacion sobre sus derechos

Obtenga mds informacién sobre sus derechos en estos lugares:

* Llame al Departamento de Servicios para Miembros al (800) 665-0898 (los usuarios de TTY deben
llamar al 711).
* Llame a su SHIP local al Los Angeles county: (800) 434-0222
San Diego county: (858) 565-8772
Imperial county: (760) 353- 0223
Riverside and San Bernardino counties:
(909) 256-8369
* Comuniquese con Medicare

o Visite www.Medicare.gov para leer la publicacion y Derechos y Proteccionesde Medicare (disponible
en: Derechos y Protecciones de Medicare)
o Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) (los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048)

SECCION 2 Sus responsabilidades como miembro de nuestro plan

Acontinuacion, se enumera lo que debe hacer como miembro de nuestro plan. Sitiene alguna pregunta, llame
al Departamento de Servicios para Miembros al (800) 665-0898 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

* Familiaricese con sus servicios cubiertosy las normas que debe cumplir para obtener estos servicios
cubiertos. Utilice la Evidencia de Cobertura para conocer los servicios que estan cubiertos y las normas
que debe seguir para obtener dichos servicios cubiertos.

o En los Capitulos 3y 4, se brindan detalles sobre los servicios médicos.
o En los Capitulos 5y 6, puede encontrar detalles sobre la cobertura de medicamentos de la Parte D.

* Sitiene alguna otra cobertura de seguro médico o cobertura de medicamentos ademas de nuestro
plan, le solicitamos que nos lo informe. En el Capitulo 1, se le informa sobre la coordinacién de estos
beneficios.


https://www.Medicare.gov
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* Digale a sumédico y a otros proveedores de atencion médica que esta inscrito en nuestro plan.
Presente la tarjeta de membresia de nuestro plany su tarjeta de Medicaid cada vez que obtenga atencién
médica o medicamentos de la Parte D.

* Ayude a sus médicos y otros proveedores a que le ayuden brindandoles informacion, haciéndoles
preguntas y realizando un seguimiento de su atencion.

o Paraayudar a obtener la mejor atencién, informe a sus médicos y otros proveedores de salud sobre
sus problemas de salud. Siga los planes de tratamiento e instrucciones que usted y su médico han
acordado.

o Aseglrese de que sus médicos conozcan todos los medicamentos que esta tomando, incluidos
medicamentos de venta libre, vitaminas y suplementos.

o Sitiene dudas, aseglrese de preguntary obtener una respuesta que pueda entender.

* Seaconsiderado. Esperamos que nuestros miembros respeten los derechos de otros pacientes. También
esperamos que actien de manera que ayuden a que las actividades en la oficina del médico, los hospitales
y otros consultorios se desarrollen de manera ordenada.

* Pague lo que debe. Como miembro del plan, usted es responsable de los siguientes pagos:

o Debe pagar las primas de nuestro plan.
o Debe continuar pagando las primas de Medicare para seguir siendo miembro de nuestro plan.

o Para la mayoria de sus servicios médicos o medicamentos cubiertos por nuestro plan, debe pagar
su parte del costo cuando obtiene el servicio o medicamento.

* Sisemudadentro de nuestra areade servicio del plan, nos debe informar para que podamos mantener
su registro de membresia actualizado y saber como contactarlo.

* Sise muda fuera del area de servicios de nuestro plan, no podra seguir siendo miembro de nuestro
plan.

* Sise muda, comuniqueselo al Seguro Social (o a la Junta de Retiro Ferroviario).
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CAPITULO 9:

Si tiene algun problema o queja (decisiones de
cobertura, apelaciones, quejas)

SECCION1  Qué hacer si tiene algiin problema o inquietud

En este capitulo se describen los procesos para tratar problemas e inquietudes. El proceso que se debe utilizar
para tratar un problema depende de 2 factores:

1. Sisuproblemaestéarelacionado con los beneficios cubiertos por Medicare o Medicaid. Si desea obtener
ayuda para decidir si quiere utilizar el proceso de Medicare o el proceso de Medicaid, o ambos, llame
al Departamento de Servicios para Miembros al (800) 665-0898 (los usuariosde TTY deben llamaral 711).
2, Eltipo de problema que usted tiene:
° Para algunos problemas, debera recurrir al proceso para decisiones de cobertura y apelaciones.
o Para otros problemas, debera recurrir al proceso para presentar quejas, también denominadas
reclamos.

Medicare aprob6 ambos procesos. Cada proceso tiene una serie de reglas, procedimientosy plazos que deben
ser seguidos por nosotros y por usted.

La informacidn en este capitulo lo ayudara a identificar el proceso que corresponde utilizar y lo que debe
hacer.

Seccion1.1  Términos legales

En algunas normas, procedimientosy tipos de fechas limites explicados en este capitulo, se utilizan términos
legales. La mayoria de las personas no conocen estos términos y pueden resultar dificiles de entender. Para
facilitar las cosas, en este capitulo:

Sin embargo, a veces es importante conocer los términos legales correctos. Para ayudarle a saber cudles
términos utilizar para obtener la ayuda o la informacién correcta, hemos incluido los términos legales en las
definiciones para tratar ciertos tipos de situaciones.

SECCION2  Dénde puede obtener mas informacién y ayuda personalizada

Siempre estamos disponibles para prestarle asistencia. Incluso si tiene una queja sobre cémo lo tratamos,
estamos obligados a cumplir con su derecho a quejarse. Siempre debe llamar al Departamento de Servicios
para Miembros al (800) 665-0898 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) para obtener ayuda. En algunas
situaciones, también necesitara asistencia o guia de otras organizaciones externas que no estan relacionadas
con nosotros. Dos organizaciones que pueden ayudar son:



Evidencia de Cobertura 2026 de Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) 140
Capitulo 9: Si tiene alglin problema o queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

Programa Estatal de Asistencia de Seguro Médico (State Health Insurance Assistance Program, SHIP)

Cada estado tiene un programa gubernamental con asesores capacitados. El programa no esta relacionado
con nosotros ni con ninguna compania de seguros o plan médico. Los asesores de este programa le pueden
ayudar a decidir qué proceso debe utilizar para tratar cualquier problema que tenga. También pueden responder
preguntas, brindar mas informacién y ofrecer asesoramiento sobre qué hacer.

Los servicios de los asesores del SHIP son gratuitos, en caso de que eso se muestre.

Medicare
También puede comunicarse con Medicare para obtener ayuda.

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

* Usted visita www.Medicare.gov.

Puede obtener ayuda e informacion de Medicaid

Método Informacion de contacto de California Department of Health Care Services (el

programa de Medicaid de California)

LLAME AL (916) 449-5000
de8a.m. a6 p.m.,delunes aviernes

TTY 711/ (866) 784-2595

Este nimero requiere equipos telefénicos especiales y es solo para personas con
dificultades auditivas o del habla.

ESCRIBAA Medi-Cal Managed Care

P.0. Box 997413, MS 4400 Sacramento, CA 95899-7413
Physical Address:

1501 Capitol Ave., MS 4400

Sacramento, CA 95814

PAGINA WEB http://www.dh v/P f X

Método Informacion de contacto de Medi-Cal Managed Care Office of the Ombudsman

(el programa de Ombudsman de California)
LLAME AL (866) 784-2595
De lunes a viernes, de 8 a.m. a 5 p.m., PT; excepto dias festivos
TTY (800) 430-7077

Este nimero requiere equipos telefénicos especiales y es solo para personas con
dificultades auditivas o del habla.

ESCRIBAA Office of the Ombudsman MS-4412
1501 Capitol Avenue

PO Box 997413

Sacramento, Ca 95899-7413



http://www.dhcs.ca.gov/Pages/default.aspx
https://www.Medicare.gov
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Método Informacion de contacto de Medi-Cal Managed Care Office of the Ombudsman
(el programa de Ombudsman de California)

PAGINA WEB http://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/MMCDOfficeoftheOmbudsman.
aspx

Informacion de contacto de California Department of Aging Long-Term Care

Ombudsman Program

LLAME AL (800) 231-4024
De lunes a viernes, de 8 a.m. a 5 p.m., PST; excepto dias festivos

TTY (800) 231-4024

Este nimero requiere equipos telefénicos especiales y es solo para personas con
dificultades auditivas o del habla.

ESCRIBAA California Department of Aging
1300 National Dr., Suite 200
Sacramento, CA 95834

PAGINA WEB http://www.aging. v/ProgramsProviders/LTCOP

Método Informacion de contacto de Livanta - (Organizacion de Mejoramiento de Calidad

de California)
LLAME AL (877) 588-1123

De lunes a viernes, de 9 a.m. a5 p.m., hora local; fines de semana y dias festivos,
de 10 a.m.a4 p.m., hora local

TTY (855) 887-6668

Este nimero requiere equipos telefénicos especiales y es solo para personas con
dificultades auditivas o del habla.

ESCRIBAA BFCC-QIO Program
Commence Health

PO Box 2687

Virginia Beach, VA 23450

PAGINA WEB https://www.livantagio.cms.gov

SECCION 3 Qué proceso se puede utilizar para su problema

Dado que usted tiene Medicarey recibe ayudas de Medicaid, cuenta con procesos diferentes que puede utilizar
para tratar un problema o una queja. El proceso que utiliza depende de si el problema esta relacionado con
los beneficios de Medicare o los beneficios de Medicaid. Si su problema esta relacionado con un beneficio
cubierto por Medicare, use el proceso de Medicare. Si su problema esta relacionado con un beneficio cubierto
por Medicaid, use el proceso de Medicaid. Si desea obtener ayuda para decidir si quiere utilizar el proceso de


https://www.livantaqio.cms.gov
https://aging.ca.gov/Providers_and_Partners/Long-Term_Care_Ombudsman/
http://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/MMCDOfficeoftheOmbudsman.aspx
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Medicare o el proceso de Medicaid, llame al Departamento de Servicios para Miembros al (800) 665-0898 (los
usuarios de TTY deben llamar al 711).

Elproceso de Medicarey el proceso de Medicaid se describen en partes diferentes de este capitulo. Para saber
qué parte debe leer, utilice la tabla a continuacién.

¢Su problema esta relacionado con los beneficios de Medicare o los beneficios de Medicaid?
Mi problema estd relacionado con los beneficios de Medicare.

Consulte la Seccion 4, “Como tratar problemas relacionados con sus beneficios de Medicare”.

Mi problema estd relacionado con la cobertura de Medicaid.

Consulte la Seccién 12 Como tratar problemas relacionados con sus beneficios de Medicaid.

SECCION 4 Como tratar problemas relacionados con sus beneficios de Medicare

¢Su problema o duda estan relacionados con sus beneficios o cobertura?
Esto incluye problemas para saber si la atencion médica (articulos médicos, servicios o medicamentos de la
Parte B) tiene cobertura o no, la forma de su cobertura y problemas relacionados con el pago de la atencién
médica.
Si.
Consulte la Seccién 5, Una guia de decisiones de cobertura y apelaciones.
No.

Consulte la Seccion 11, Como presentar un reclamo por la calidad de la atencion, tiempos de espera,
atencion al cliente u otros reclamos.

Decisiones de cobertura y apelaciones

SECCION 5 Una guia de decisiones de cobertura y apelaciones

Las decisiones de cobertura y apelaciones se ocupan de los problemas relacionados con sus beneficios y la
cobertura de su atencidon médica (servicios, articulos y medicamentos de la Parte B, incluido el pago). Para
simplificar las cosas, generalmente nos referimos a articulos médicos, servicios y medicamentos de Medicare
Part B como atencion médica. Se utiliza el proceso de decisiones de coberturay el proceso de apelaciones
para saber si algo esta cubierto o noy la manera en que esta cubierto.

Solicitar decisiones de cobertura antes de recibir los servicios

Si necesita saber si cubriremos un servicio de atencién médica antes de recibirlo, puede solicitar una decisién
de cobertura para su caso. Una decisién de cobertura es una decisién que tomamos con respecto a sus
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beneficios y cobertura, o sobre la suma que pagaremos por su atencién médica. Por ejemplo, si el médico de
la red de nuestro plan lo deriva a un especialista médico que no esta dentro de la red, esta derivacion se
considera una decision de cobertura favorable a menos que usted o su médico de la red puedan demostrar
que recibié un aviso de rechazo estandar para este especialista médico o la Evidencia de Cobertura deje claro
que el servicio referido nunca esta cubierto bajo ninguna condicién. Usted o su médico también pueden
comunicarse con nosotros para solicitar una decision de cobertura si su médico no esta seguro de que
cubriremos un servicio médico particular o si se niega a proporcionarle la atencion médica que usted considera
que necesita. En circunstancias limitadas, se desestimara una solicitud de decisidn de cobertura, lo que significa
que no revisaremos la solicitud. Entre los ejemplos de cuando se desestimard una solicitud, se incluyen casos
en los que la solicitud estd incompleta, si alguien hace la solicitud en su nombre, pero no esta legalmente
autorizado para hacerla, o si usted solicita que se retire su solicitud. Si desestimamos una solicitud para una
decision de cobertura, enviaremos un aviso en el que se explicara por qué se desestimé la solicitud y como se
puede solicitar una revision de la desestimacion.

Tomamos una decisién de cobertura cada vez que decidimos qué servicios estan cubiertos para usted y cuanto
pagamos. En algunos casos, podemos decidir que la atencidon médica no esta cubierta o que ya no se encuentra
cubierta para usted. Si no esta de acuerdo con esta decision de cobertura, puede presentar una apelacion.

Presentacion de una apelacion

Sitomamos una decision de cobertura, ya sea antes o después de recibir un beneficio, y usted no estd conforme,
puede apelar la decision. Una apelacién es una manera formal de solicitarnos que revisemos y modifiquemos
una decisién de cobertura que hayamos tomado. En ciertas circunstancias, puede solicitar una apelacion
rapida o acelerada de una decisién de cobertura. Otros revisores, que no son los que tomaron la decisién
original, son los encargados de tratar su apelacién.

El proceso de apelar una decision por primera vez se denomina apelacién de Nivel 1. En esta apelacion,
revisamos la decisién de cobertura que tomamos para verificar que cumplimos con las normas correctamente.
Cuando completemos la revisién, le comunicaremos nuestra decision.

En circunstancias limitadas, se desestimara una apelacién de Nivel 1, lo que significa que no revisaremos la
solicitud. Entre los ejemplos de cuando se desestimara una solicitud, se incluyen casos en los que la solicitud
estd incompleta, si alguien hace la solicitud en su nombre, pero no esta legalmente autorizado para hacerla,
o si usted solicita que se retire su solicitud. Si desestimamos una solicitud de apelacion de Nivel 1, enviaremos
un aviso en el que se explicard por qué se desestimo la solicitud y cémo se puede solicitar una revisién de la
desestimacién.

Si rechazamos la totalidad o parte de su apelacién de Nivel 1 para atencién médica, su apelacién pasara
automaticamente al Nivel 2, que sera gestionada por una organizacion de revision independiente que no esta
conectada con nosotros.

* No necesita hacer nada para comenzar una apelacién de Nivel 2. Las normas de Medicare requieren que
enviemos automaticamente su apelacion de atencion médica al Nivel 2 si no estamos totalmente de
acuerdo con su apelacion de Nivel 1.

* Consulte la Seccion 6.4 para obtener mas informacion sobre las apelaciones de Nivel 2 para recibir
atencién médica.

* Las apelaciones de la Parte D se analizan en la Secciéon 7.

Si no esta de acuerdo con la decisién tomada en la decisién tomada en la apelacién de , puede recurrir a los
niveles adicionales de apelacién (en este capitulo, se explican los procesos de apelaciones de los Niveles 3, 4

y 5).
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Seccion 5.1 Obtenga ayuda para solicitar una decision de cobertura o presentar una
apelacion

Estos son recursos que puede usar si decide solicitar cualquier tipo de decisién de cobertura o apelar una
decisién:
* Llame al Departamento de Servicios para Miembros al (800) 665-0898 (los usuarios de TTY deben
[lamaral 711)
* Obtenga ayuda gratuita del Programa Estatal de Asistencia de Seguro Médico.
* Sumédico puede realizar la solicitud por usted. Si su médico le ayuda con una apelaciéon mas alla del

Nivel 2, deberd ser designado como su representante. Llame al Departamento de Servicios para Miembros
y solicite el formulario de Nombramiento Representante. (El formulario también esta disponible en www

CMS.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf o en nuestro sitio web en

MolinaHealthcar m/Medicare.)

o Para la atencién médica, su médico puede solicitar una decisién de cobertura o una apelacién de
Nivel 1 en sunombre. Esta se enviara automaticamente al Nivel 2.
o Para los medicamentos de la Parte D, su médico u otro recetador pueden solicitar una decisién de
cobertura o una apelacion de Nivel 1 en su nombre. Si se deniega su apelacién de Nivel 1, su médico
o recetador puede solicitar una apelacion de Nivel 2.
* Puede pedirle a otra persona que actiie en sunombre. Puede nombrar a otra persona para que actuie
como su representante, para solicitar una decision de cobertura o para presentar una apelacién.

o Si desea designar a un amigo, a un familiar o a otra persona para que sea su representante, llame al
Departamento de Servicios para Miembros al (800) 665-0898 (los usuarios de TTY deben llamar al
711) y solicite el formulario de Nombramiento de Representante. (El formulario también esta disponible
en www.CMS.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf o en nuestro sitio web
en MolinaHealthcare.com/Medicare.) Este formulario le concede permiso a esa persona para que
actlie en su nombre. El formulario debe firmarlo usted y la persona que usted quiere que actle en
su nombre. Usted debe entregarnos una copia del formulario firmado.

o Sibien podemos aceptar unasolicitud de apelacién de su representante sin el formulario, no podemos
realizar nuestra revisién hasta que lo recibamos. Sino recibimos el formulario antes de la fecha limite
para tomar una decisién sobre su apelacién, su solicitud de apelacion sera desestimada. En caso de
que esto suceda, le enviaremos un aviso por escrito en el que se expliquen sus derechos para solicitar
a la organizacién de revision independiente que revise nuestra decisién de desestimar su apelacion.

* También tiene derecho a contratar a un abogado. Puede contratar a su propio abogado o pedir el
nombre de un abogado en la asociacién de abogados local u otro servicio de remisiones. Existen grupos
que ofrecen servicios legales gratuitos si usted califica. Sin embargo, usted no esta obligado a contratar
a un abogado para solicitar una decisién de cobertura o apelar una decision.

Seccion 5.2  Reglas y fechas limite para diferentes situaciones

Existen 4 situaciones diferentes que involucran decisiones de cobertura y apelaciones. Cada situacion tiene
normasy plazos diferentes, le damos los detalles de cada una en estas secciones:

* Seccion 6: Atencion médica: cémo solicitar una decision de cobertura o presentar una apelacion
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* Seccion 7: Medicamentos de la Parte D cdmo solicitar una decision de cobertura o presentar una
apelaciéon

* Seccion 8: Cémo solicitarnos la cobertura de una hospitalizacién mas prolongada si usted considera
que el médico le estd dando el alta demasiado pronto

* Seccion 9: Cémo solicitarnos que sigamos cubriendo ciertos servicios médicos si usted considera que
la cobertura finaliza demasiado pronto (Se aplica solo a los siguientes servicios: servicios de atencién
médica domiciliaria, atencion en un centro de enfermeria especializaday centro de rehabilitacion integral
ambulatoria [CORF]).

Si no esté seguro de qué informacién corresponde en su caso, llame al Departamento de Servicios para
Miembros. También puede pedir ayuda o informacién a su SHIP.

SECCION6  Atencién médica: codmo solicitar una decision de cobertura o presentar
una apelacion

Seccion 6.1  Pasos a seguir si tiene algiin problema para obtener la cobertura de
atencion médica o si quiere solicitar un reintegro por nuestra parte del
costo de su atencion

Sus beneficios de atenciéon médica se describen en el Capitulo 4 de la Tabla de beneficios médicos. En algunos
casos, se aplican diferentes reglas a una solicitud para un medicamento de la Parte B. En esos casos,
explicaremos como las normas para los medicamentos de la Parte B son diferentes de las normas para los
articulos médicos y los servicios.

Esta seccion describe qué puede hacer si usted se encuentra en cualquiera de las siguientes 5 situaciones:

1. Usted no esta recibiendo cierta atencion médica que deseay considera que esta cubierta por nuestro
plan. Solicite una decision de cobertura. Seccion 6.2.

2. Nuestro plan no aprueba la atencién médica que su médico u otro proveedor de atencién médica desea
administrarle, y usted considera que esta cubierta por nuestro plan. Solicite una decision de cobertura.
Seccion 6.2.

3. Recibié atencion médica que considera que debe estar cubierta por nuestro plan, pero le informamos
que no pagaremos por esta. Presente una apelacion. Seccion 6.3.

4. Recibidy pago6 por la atencién médica que considera que debe estar cubierta por nuestro plany desea
solicitar a nuestro plan el reembolso por esta atencion. Envienos la factura. Seccion 6.5.

5. Le haninformado que la cobertura de cierta atencién médica que ha estado recibiendo previamente
aprobada por nosotros serd reducida o cancelada y considera que eso podria perjudicar su salud.
Presente una apelacion. Seccion 6.3.

Nota: si la cobertura que se va a interrumpir es por servicios de cuidado hospitalario, atencion médica
domiciliaria, o atencion en centros de enfermeria especializada o en un Centro de Rehabilitacion Integral
Ambulatoria (CORF), consulte las Secciones 8 y 9. Se aplican normas especiales a estos tipos de atencion.
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Seccion 6.2 Como solicitar una decision de cobertura

Términos legales

Una decision de cobertura que afecta su atenciéon médica, se llama determinacion de la organizacion.

Una decision rapida sobre la cobertura se denomina determinacion acelerada.

Paso 1: decida si necesita una decision de cobertura estandar o una decision rapida sobre la cobertura.

Por lo general, una decision de cobertura estandar se toma dentro de los 7 dias calendario cuando el
elemento o servicio médico esta sujeto a nuestras reglas de autorizacion previa, 14 dias calendario para
todos losdemas articulos y servicios o 72 horas para los medicamentos de la Parte B. Una decisionrapida
sobre la cobertura generalmente se toma dentro de las 72 horas para servicios médicos o 24 horas para
medicamentos de la Parte B. Puede obtener una decisién rapida sobre la cobertura solo si, con la aplicacién
de los plazos estandares, tanto su salud como su capacidad para funcionar normalmente pueden resultar
perjudicadas.

* Sisumédico nos informa que su estado de salud requiere una decision rapida sobre la cobertura,
automaticamente acordaremos otorgarle una decision rapida sobre la cobertura.

* Siusted mismo solicita una decision rapida sobre la cobertura sin el respaldo de su médico,
decidiremos si su estado de salud requiere que le otorguemos una decision rapida sobre la cobertura.
Si no aprobamos una decision rapida sobre la cobertura, le enviaremos una carta en la que:

o Se explique que utilizaremos las fechas limite estandares.

o Se le explique que, si su médico solicita la decisién rapida sobre la cobertura, automaticamente le
concederemos una decisién rapida sobre la cobertura.

o Se le explique que puede presentar una queja rapida por nuestra decision de otorgarle una decisién
de cobertura estandar en lugar de la decisién rapida sobre la cobertura que solicité.

Paso 2: solicite a nuestro plan que tome una decision de cobertura o unadecision rapida sobre la cobertura.

* Comience por llamar, enviar una carta o un fax a nuestro plan para solicitar que autoricemos o que le
brindemos la cobertura por la atencién médica que usted desea. Esto lo puede hacer usted, su médico
o su representante. El Capitulo 2 contiene la informacién de contacto.

Paso 3: consideramos su solicitud por cobertura de atencion médica y le informamos nuestra respuesta.
Para las decisiones de cobertura estandar, utilizamos las fechas limite estdndares.

Esto significa que le comunicaremos una respuesta dentro de los 7 dias calendario después de recibir su
solicitud para un elemento o servicio médico sujeto a nuestras reglas de autorizacion previa. Si el elemento
o servicio médico solicitado no esta sujeto a nuestras reglas de autorizacion previa, le daremos una
respuesta dentro de los 14 dias calendario después de recibir su solicitud. Si su solicitud es por un
medicamento de la Parte B, le daremos una respuesta dentro de las 72 horas después de recibir su
solicitud.

* Sin embargo, si solicita una extensidén o si necesitamos mas informacién que le puede beneficiar,
podemos extender el plazo hasta 14 dias calendario mas si su solicitud es por un elemento o servicio
médico. Siextendemos el plazo, se lo informaremos por escrito. No podemos tomarnos tiempo adicional
para formular una decisién si su solicitud es sobre un medicamento de la Parte B.
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* Si considera que no debemos extender el plazo, puede presentar una queja rapida. Le daremos una
respuesta a su reclamo una vez que tomemos la decisidn. (El proceso para presentar una queja es
diferente del proceso que se utiliza para decisiones de cobertura y apelaciones. Consulte la Seccién 11
de este capitulo para obtener mds informacién sobre quejas).

Para decisiones rapidas sobre la cobertura, utilizamos un plazo acelerado.

Unadecision rapida sobre la cobertura significa que responderemos dentro de las 72 horas si su solicitud
es para un elemento o servicio médico. Si su solicitud es para un medicamento de la Parte B, le
responderemos dentro de las 24 horas.

* Sin embargo, si solicita una extension o si necesitamos mas informacién que le puede beneficiar,
podemos extender el plazo por 14 dias calendario mas. Si extendemos el plazo, se lo informaremos
por escrito. No podemos tomarnos tiempo adicional para formular una decisién si su solicitud es sobre
un medicamento de la Parte B.

* Siconsidera que no debemos extender el plazo, puede presentar una queja rdpida. (Consulte la Seccion
11 para obtener informacién). Nos comunicaremos con usted tan pronto como hayamos tomado la
decision.

* Sinuestrarespuestaa parte otodasu solicitud es negativa, le enviaremos una declaracién escrita donde
le explicaremos por qué nuestra respuesta es negativa.

Paso 4: si nuestra respuesta a su solicitud de cobertura por atencion médica es negativa, puede apelar.

Si nuestra respuesta es negativa, tiene el derecho a solicitar que reconsideremos esta decisién mediante una
apelacion. Esto significa volver a solicitar la cobertura de atencién médica que usted desea. Si presenta una
apelacion, significa que su caso sera trasladado al Nivel 1 del proceso de apelaciones.

Seccion 6.3 Como presentar una apelacion de Nivel 1

Términos legales

Una apelacién a nuestro plan por una decisién de cobertura de atencién médica se denomina integrada.

Una apelacion rapida también se denomina reconsideracion acelerada.

Paso 1: decida si necesita una apelacion estandar o una apelacion rapida.

Una apelacion estandar generalmente se toma en el plazo de 30 dias o 7 dias calendario para los
medicamentos de la Parte B. Por lo general, una apelacion rapida se resuelve en un plazo de 72 horas.

* Sipresenta una apelacién por una decisiéon que tomamos con respecto a una cobertura de atencion,
usted o su médico deben decidir si necesita una apelacién rapida. Si su médico nos informa que su
estado de salud requiere una apelacién rapida, le otorgaremos una apelacién rapida.

* Los requisitos para obtener una apelacion rapida son los mismos que para obtener una decisién rapida
sobre la cobertura, detallados en la Seccién 6.2 de este capitulo.

Paso 2: solicite una apelacion o una apelacion rapida a nuestro plan.

* Sisolicitaunaapelacion estandar, presente su apelacion estandar por escrito. El Capitulo 2 contiene
la informacién de contacto.
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* Sisolicitaunaapelacionrapida, presente suapelacion por escrito o llamenos. El Capitulo 2 contiene
la informacién de contacto.

* Usted debe presentar la apelacion dentro de los 65 dias calendario a partir de la fecha que consta
en el aviso escrito que le enviamos para comunicarle nuestra respuesta sobre la decisién de cobertura.
Siusted no cumple esta fecha limitey tiene una justificacién para no haberla cumplido, explique la razén
delretraso de suapelacién cuando larealice. Es posible que le demos méas tiempo para hacer su apelacion.
Entre los ejemplos de justificaciones, se pueden incluir los siguientes: una enfermedad grave que le
impidié comunicarse con nosotros o si le entregamos informacion incorrecta o incompleta sobre la
fecha limite para solicitar una apelacion.

* Usted puede solicitar una copia de lainformacion relativa a su decision médica. Usted y su médico
pueden agregar mas informacion para apoyar su apelacion.

Paso 3: consideramos su apelacion y le comunicamos nuestra respuesta.

* Cuandorevisamos su apelacién, analizamos detenidamente toda la informacién. Verificamos si cumplimos
con todas las normas cuando rechazamos su solicitud.

* Sies necesario, recopilaremos mas informacién y podriamos comunicarnos con usted o su médico.
Plazos para una apelacion rapida

* Sisolicita una apelacién rapida, debemos comunicarle nuestra respuesta dentro de las 72 horas de
haber recibido su apelacion. Le informaremos nuestra respuesta con antelacién si su estado de salud
lo requiere.

o Sisolicita unaextensién o sinecesitamos masinformacion que lo puede beneficiar, podemos extender
el plazo hasta 14 dias calendario mas si su solicitud es por un elemento o servicio médico. Si
extendemos el plazo, se lo informaremos por escrito. No podemos tomarnos tiempo adicional si su
solicitud es sobre un medicamento de la Parte B.

o Sino le damos una respuesta dentro de las 72 horas (o al final de la extensidn del plazo si tomamos
dias adicionales), estamos obligados a trasladar su solicitud en forma automatica al Nivel 2 del
proceso de apelaciones, en el que serd sometida a revisidon por una organizacion de revision
independiente. En la Seccién 6.4, se explica el proceso de apelaciones de Nivel 2.

* Silarespuesta es afirmativa para una parte o la totalidad de lo que usted solicité, debemos autorizar
o proveerle la cobertura que acordamos dentro de las 72 horas posteriores de haber recibido su apelacién.

* Sinuestra respuesta es negativa a parte o toda su solicitud, le enviaremos nuestra decisién por
escritoy reenviaremos automaticamente su apelacién a la organizacién de revisién independiente para
una apelacion de Nivel 2. La organizacion de revision independiente le notificara por escrito cuando
reciba su apelacion.

Plazos para una apelacion estandar

* Sisolicita una apelacion estandar, debemos comunicarle nuestra respuesta dentro de los 30 dias
calendario de haber recibido su apelacién. Si su solicitud es por un medicamento de la Parte B que adn
no recibid, le daremos una respuesta dentro de los 7 dias calendario después de recibir su apelacién.
Le informaremos sobre nuestra decisién en un plazo menor si su estado de salud lo requiere.



Evidencia de Cobertura 2026 de Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) 149
Capitulo 9: Si tiene alglin problema o queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

o Sin embargo, si solicita una extensién o si necesitamos mas informacién que le puede beneficiar,
podemos extender el plazo hasta 14 dias calendario mas si su solicitud es por un elemento o
servicio médico. Si extendemos el plazo, se lo informaremos por escrito. No podemos tomarnos
tiempo adicional para formular una decision si su solicitud es sobre un medicamento de la Parte B.

o Siconsidera que no debemos extender el plazo, puede presentar una queja rapida. Cuando presente
una queja rapida, responderemos a su queja en un plazo de 24 horas. (Consulte la Seccion 11 para
obtener informacién).

o Sino leinformamos nuestra respuesta antes de la fecha limite (o antes del final del plazo extendido),
enviaremos su solicitud a una Apelacion de Nivel 2 en la que una Organizacion de Revisién
Independiente revisara la apelacion. En la Seccidén 6.4, se explica el proceso de apelaciones de Nivel 2.

* Siaprobamos parte o la totalidad de su solicitud, debemos autorizar o proveer la cobertura dentro
de los 30 dias calendario si su solicitud es para un elemento o servicio médico, o dentro de los 7 dias
calendario si su solicitud es para un medicamento recetado de la Parte B.

Si la respuesta de nuestro plan es negativa a toda o parte de su apelacion, le enviaremos de manera
automatica su apelacion a la organizacion de revision independiente para una apelacién de Nivel 2.

Seccion 6.4 Proceso de apelaciones de Nivel 2

Término legal

Elnombre formal de la Organizacién de Revisién Independiente es Entidad de Revision Independiente.
Aveces se denomina IRE.

Laorganizacion derevisionindependiente es una organizacion independiente contratada por Medicare.
No estd relacionada con nosotros y no es una agencia gubernamental. Esta organizacién decide si nuestra
decisién es correcta o si debe cambiarse. Medicare supervisa su trabajo.

Paso 1: la organizacion de revision independiente revisa su apelacion.

* Nosotros enviaremos la informacidn sobre su apelacion a esta organizacion. Estainformacion se denomina
su expediente del caso. Usted tiene derecho a solicitar una copia de su expediente del caso.

* Tienederechoabrindarinformacioén adicional a la organizacion de revisién independiente para respaldar
su apelacién.

* Losrevisoresde laorganizacién derevisionindependiente analizaran detenidamente toda la informacion
relacionada con su apelacién.

Si tuvo una apelacion rapida en el Nivel 1, también tendrd una apelacion rapida en el Nivel 2.

* Parala apelacion rapida, la organizacién revisora debe darle una respuesta a su apelacién de Nivel 2
dentro de las 72 horas después de recibir su apelacion.

* Sisusolicitud es porun elemento o servicio médicoy laorganizacion de revisién independiente necesita
reunir mas informacién que pueda beneficiarlo, puede tardar hasta 14 dias calendario mas. La
organizacion de revisién independiente no puede tomarse tiempo adicional para tomar una decisién si
su solicitud es para un medicamento de la Parte B.

Si presento una apelacion estandar en el Nivel 1, también tendrd una apelacion estandar en el Nivel 2.
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* Parala apelacién estandar, si esta es por un articulo o servicio médico, la organizacién de revisién
independiente debe darle una respuesta a su apelacién de Nivel 2 dentro de los 30 dias calendario
después de recibir su apelacion.

* Sisusolicitud es por un medicamento de la Parte B, la organizacién de revisién independiente debe
darle una respuesta a su apelacién de Nivel 2 dentro de los 7 dias calendario después de recibir su
apelacién.

Paso 2: la organizacion de revision independiente le informa su respuesta.

La organizacién de revisién independiente le informara su decisidn por escrito junto con las razones que
la justifican.

* Silarespuestade laorganizacion derevisionindependiente es “Si” auna parte o a toda la solicitud
de un elemento o servicio médico, debemos autorizar la cobertura de atencién médica en un plazo
de 72 horas o proporcionar el servicio dentro de los 14 dias calendario después de recibir la decision
de la organizacién de revision para las solicitudes estandar. Para solicitudes aceleradas, contamos
con un plazo de 72 horas a partir de la fecha en que recibimos la decisidn de la organizacion de revisién
independiente.

* Silarespuestade laorganizacion derevisionindependiente es “Si” a una parte o a toda la solicitud
de un medicamento de la Parte B, debemos autorizar o proporcionar el medicamento de la Parte B en
cuestién enun plazo de 72 horas posteriores a la recepcion de la decisién de la organizacién de revisién
independiente para solicitudes estandares. Para solicitudes aceleradas contamos con un plazo de
24 horas a partir de la fecha en que recibimos la decision de la organizacion de revisién independiente.

* Silarespuesta de la organizacion de revision independiente a su solicitud es total o parcialmente
negativa, significa que esta de acuerdo con nuestro plan en que su solicitud (o parte de su solicitud) de
cobertura de atencién médica no debe seraprobada. (Esto se denomina confirmar la decision o rechazar
su apelacion). En este caso, la organizacién de revisién independiente le enviard una carta en la que:

° |le explicarad su decision;

o le notificard sobre el derecho a presentar una apelacion de Nivel 3 si el valoren délares de la cobertura
de atencién médica que solicita cumple un valor minimo determinado. En el aviso escrito que reciba
de la organizacion de revision independiente se le informara el valor en délares que debe cumplir
para continuar con el proceso de apelaciones.

o le informard sobre como presentar una apelacién de Nivel 3.

Paso 3: si su caso cumple con los requisitos, puede decidir si desea continuar con su apelacion.

* Existen 3 niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2 (un total de 5 niveles de
apelaciones). Si desea presentar una apelacion de Nivel 3, los detalles de cémo proceder se incluyen en
el aviso escrito que recibié después de la apelacion de Nivel 2.

* Laapelacion de Nivel 3 la trata un juez de derecho administrativo o un abogado mediador. En la
Seccion 10, se explican los Niveles 3,4 y 5 de los procesos de apelaciones.
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Seccion 6.5 Siusted nos solicita que le reintegremos nuestra parte de una factura que
recibid por atencion médica

Solicitar un reembolso significa que nos esta solicitando una decision de cobertura.

Si nos envia la documentacién para solicitar un reembolso, esta solicitando una decisién de cobertura. Para
tomar esta decisién, verificaremos si la atencién médica que pagé esta cubierta. También verificaremos si
usted cumplié con las normas para el uso de su cobertura de atencién médica.

* Sila atencién médica esta cubierta y usted cumplié con todas las normas, le enviaremos el pago de
nuestra parte del costo por lo general dentro de los 30 dias calendario, pero no mas tarde de 60 dias
calendario después de recibir su solicitud. Si no pagé por la atencién médica, enviaremos el pago
directamente al proveedor.

* Sinuestrarespuesta a su apelacion rapida es negativa: Si la atencion médica no esta cubierta o si
usted no cumplié con todas las normas, no le enviaremos el pago. En su lugar, enviaremos una carta en
la que se le informa que no pagaremos la atencién médica y los motivos por los cuales no pagaremos.

Si usted no esta de acuerdo con nuestra decision de rechazar su solicitud, usted podra presentar una
apelacion. Sipresenta una apelacion, significa que nos estd pidiendo que cambiemos la decisién de cobertura
que tomamos cuando rechazamos su solicitud de pago.

Para presentar esta apelacion, siga el proceso de apelaciones descrito en la Seccion 6.3. Para apelaciones
relacionadas con los reembolsos, tenga en cuenta lo siguiente:

* Debemosdarle nuestra respuesta dentro de 60 dias calendario después de haber recibido su apelacién.
Si nos solicita un reintegro por atencién médica que ya recibid y pagé, no podra solicitar una apelacién
rapida.

* Sila organizacién de revisién independiente decide que debemos pagar, debemos enviarle a usted o al
proveedor el pago dentro de los 30 dias calendario. Si la respuesta a su apelacidn es afirmativa en
cualquier etapa del proceso de apelaciones después del Nivel 2, debemos enviar el pago que solicitd, a
usted o al proveedor, en un plazo de 60 dias naturales.

SECCION7  VacunasdelaParte D: cémo solicitar una decisiéon de cobertura o presentar
una apelacion

Seccion 7.1  Enestaparte sedescriben los pasos a seguir si usted tiene algin problema
para obtener un medicamento de la Parte D o si usted debe solicitar un
reintegro por un medicamento de la Parte D

Sus beneficios incluyen cobertura para varios medicamentos recetados. Para estar cubierto, su medicamento
debe utilizarse para una indicacion médica aceptada. (Consulte el Capitulo 5 para obtener mas informacion
sobre una indicacién médica aceptada). Para obtener detalles sobre los medicamentos, las reglas, las
restricciones y los costos de la Parte D, consulte los Capitulos 5 y 6. Esta seccion se refiere solamente a sus
Medicamentos de la Parte D. Para simplificar, generalmente usamos el término medicamento en el resto de
esta seccion, en lugar de repetir medicamento recetado cubierto para pacientes ambulatorios o medicamento
dela Parte D. También utilizamos el término Lista de Medicamentos en lugar de Lista de Medicamentos Cubiertos
o formulario.
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* Sino sabe si un medicamento esta cubierto o si cumple con las normas, puede preguntarnos. Algunos
medicamentos requieren nuestra aprobacién antes de cubrirlos.

* Sisufarmacia le comunica que su receta médica no puede adquirirse tal como se indica, la farmacia le
entregard un aviso escrito para que se comunique con nosotros y solicite una decisién de cobertura.

Decisiones de cobertura y apelaciones de la Parte D

Términos legales

Una decision de cobertura inicial relacionada con sus medicamentos de la Parte D se denomina
determinacion de cobertura.

Una decisidn de cobertura es una decisién que tomamos con respecto a sus beneficios y su cobertura, o sobre
la suma que pagaremos por sus medicamentos. Esta seccidn describe qué puede hacer si usted se encuentra
en cualquiera de las siguientes situaciones:

* Nos solicita cubrir un medicamento Parte D que no estd en la Lista de Medicamentos de nuestro plan.
Solicitar una excepcion. Seccion 7.2.

* Solicitar que renunciemos a una restriccion en la cobertura de nuestro plan para un medicamento (como,
por ejemplo, limites para la cantidad del medicamento que puede obtener). Solicite una excepcion.
Seccion 7.2.

* Solicitar el pago de un monto de distribucion de costos menor por un medicamento cubierto en una
categoria de costo compartido superior. Solicite una excepcion. Seccion 7.2.

* Solicitar la aprobacion previa de un medicamento. Solicite una decisién de cobertura. Seccion 7.4.
* Pagarun medicamento recetado que yacompro. Solicitar que le hagamos un reembolso. Seccion 7.4.

Si no esta de acuerdo con una decisién de cobertura que tomamos, puede apelar nuestra decision.

Esta seccion explica cdmo solicitar decisiones de coberturay cémo presentar una apelacién.

Seccion 7.2  Solicitar una excepcion

Términos legales:

Solicitar cobertura para un medicamento que no estd en la Lista de Medicamentos se denomina una
excepcion de formulario.

Solicitar que se elimine una restriccion sobre la cobertura de un medicamento se denomina una
excepcion de formulario.

Solicitar pagar un precio menor por un medicamento no preferido cubierto se denomina una excepcion
de categoria.

Si un medicamento no estd cubierto como usted quisiera, puede pedirnos que hagamos una excepcion. Una
excepcidén es un tipo de decisidn acerca de la cobertura.

Para que consideremos su solicitud de excepcion, su médico u otro recetador deberan explicar las razones
médicas que justifiquen por qué necesita que se apruebe la excepcidn. A continuacién, detallamos 3 ejemplos
de excepciones que usted, su médico u otro recetador pueden solicitarnos:
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1. Cubrir un medicamento de la Parte D para usted que no esté en nuestra Lista de Medicamentos. Si
estamos de acuerdo en cubrir un medicamento que no estd incluido en la Lista de Medicamentos, debera
pagar el monto de distribucién de costos que aplica a los medicamentos en categoria 4 medicamentos no
preferidos. No puede solicitar una excepcién por el monto de distribucién de costos que requerimos que
pague por el medicamento.

2. Eliminar una restriccion para un medicamento cubierto. En el Capitulo 5, se describen las normas o
restricciones adicionales que se aplican a ciertos medicamentos de nuestra Lista de Medicamentos. Si
aceptamos hacer una excepciény renunciar a una restriccion aplicada a su caso, usted podra solicitar una
excepcién por el monto de la distribucion de costos que le exigimos que pague por el medicamento.

3. Cambiar la cobertura de un medicamento a una categoria de distribucion de costos menor. Cada
medicamento de nuestra Lista de Medicamentos se incluye en una de las seis (6) categorias de distribucién
de costos. En general, cuanto menor sea la categoria de distribucidn de costos, menor sera la parte que
debera pagar por el costo del medicamento.

* Sinuestra Lista de Medicamentos contiene medicamento(s) alternativo(s) para tratar su condicién
médica que se encuentra(n) en una categoria de distribucién de costos menor que su medicamento,
nos puede solicitar que cubramos su medicamento al monto de distribucién de costos que se aplica al/
a los medicamento(s) alternativo(s).

* Siel medicamento que estd tomando es un medicamento de marca, puede solicitarnos que cubramos
sumedicamento por la suma de distribucién de costos que se aplica a la categoria mas baja que contiene
alternativas de marca para el tratamiento de su afeccién.

* Si el medicamento que esta tomando es un medicamento genérico, puede solicitarnos que cubramos
sumedicamento por la suma de distribucién de costos que se aplica a la categoria mas baja que contiene
alternativas de marca o genéricas para el tratamiento de su afeccion.

* No puede solicitarnos que cambiemos la categoria de distribucién de costos para cualquier medicamento
de la categoria cinco (5) de medicamentos especializados.

* Siaprobamos su solicitud para una excepcion de categoria y hay mas de una categoria de distribucién
de costos menor con medicamentos alternativos que no puede tomar, generalmente, paga el monto
menor.

Seccion 7.3  Puntos importantes a tener en cuenta al solicitar excepciones

Su médico debe especificar las razones médicas

Sumédico u otro recetador deben entregarnos una declaracion que explique las razones médicas para solicitar
una excepcién. Para obtener una decision mas rapida, incluya esta informacion médica de su médico o de
otro recetador cuando solicite la excepcién.

Por lo general, nuestra Lista de Medicamentos incluye mas de un medicamento para el tratamiento de una
afeccién en particular. Estas diferentes posibilidades se denominan medicamentos alternativos. Si un
medicamento alternativo podria tener la misma eficacia que el medicamento que usted solicita y no causaria
mas efectos colaterales ni otros problemas de salud, generalmente, no aprobaremos la solicitud de excepcién.
Sinos solicita una excepcion de categoria, en general no aprobaremos su solicitud de una excepcién, a menos
que los medicamentos alternativos de las categorias mas bajas de distribucién de costos no le resulten efectivos
o que exista la posibilidad de que causen una reaccién adversa u otro dafio.
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Podemos responder afirmativa o negativamente a su solicitud

* Siaprobamossu solicitud para unaexcepcién, por lo general, nuestra aprobacion es valida hasta el final
del afo de nuestro plan. Esto es valido siempre que su médico le continle recetando el medicamento
y ese medicamento siga siendo seguro y eficaz para el tratamiento de su afeccién.

* Sinuestra respuesta a su solicitud es negativa, puede solicitar una nueva revisién presentando una
apelacién.

Seccion 7.4  Como solicitar una decision de cobertura, incluida una excepcion

Términos legales

Una decisién rapida sobre la cobertura se denomina determinacion de cobertura acelerada.

Paso 1: decida si necesita una decision de cobertura estandar o una decision rapida sobre la cobertura.

Las decisiones rapidas sobre la cobertura se toman dentro de las 72 horas después de recibir la declaracion
de sumédico. Las decisiones rapidas sobre la cobertura se toman en un plazo de 24 horas después de recibir
la declaracién de su médico.

Si su estado de salud lo requiere, solicitenos una decision rapida sobre la cobertura. Para obtener una
decision rapida sobre la cobertura, usted debe cumplir con 2 requisitos:

* Debe solicitar un medicamento que aln no recibié. (No puede solicitar una decisién rapida sobre la
cobertura por el reintegro de un medicamento que ya comprd).

* Eluso de las fechas limite estdndares puede causar graves dafos a su salud o afectar su capacidad de
funcionar.

* Sisumédico u otro recetador nos informa que su estado de salud requiere una decision rapida
sobre la cobertura, automaticamente tomaremos una decision rapida sobre la cobertura.

* Siusted mismo solicita una decision rapida sobre la cobertura sin el respaldo de su médico o
recetador, decidiremos si su estado de salud requiere que le otorguemos una decision rapida sobre
la cobertura. Si no aprobamos una decisién rapida sobre la cobertura, le enviaremos una carta en la
que:

o Se explique que utilizaremos las fechas limite estandares.

o Se explique que, si sumédico u otro recetador solicita una decisién rapida sobre la cobertura,
automaticamente tomaremos una decision rapida sobre la cobertura.

o Seleinforme cdmo se puede presentar una queja rapida acerca de nuestra decisidon de otorgarle una
decision de cobertura estandar en lugar de la decisién rapida sobre la cobertura que solicité.
Responderemos su queja dentro de las 24 horas después de recibirla.
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Paso 2: Solicite una decision de cobertura estandar o una decision rapida sobre la cobertura.

* Comience por llamar, enviar una carta o un fax a nuestro plan para solicitar que autoricemos o que le
brindemos la cobertura por la atencién médica que usted desea. Usted también puede acceder al proceso
para decisiones de cobertura mediante nuestro sitio web. Debemos aceptar cualquier solicitud por
escrito, incluidas las solicitudes presentadas en el Formulario de Solicitud para la Determinacién de

Cobertura CMS, el cual esta disponible en nuestro sitio web MolinaHealthcare.com/Medicare. El Capitulo 2
contiene la informacién de contacto. Para ayudarnos a procesar su solicitud, incluya su nombre,
informacién de contacto e informacién que identifique qué reclamo denegado se esta apelando.

Esto le puede hacer usted, su médico (u otro recetador) o su representante. También puede buscar a un
abogado que actlie en sunombre. Enla Seccién 4 de este capitulo, se explica cémo puede conceder un permiso
escrito a una persona para que actle como su representante.

* Sisolicita unaexcepcion, proporcione ladeclaracion de apoyo, que es larazén médica de la excepcion.
Su médico u otro recetador pueden enviarnos la declaracion por fax o por correo. Como alternativa, su
médico u otro recetador nos puede comunicar las razones por teléfono y luego enviar la declaracion
escrita por fax o correo, de ser necesario.

Paso 3: consideramos su solicitud y le comunicamos nuestra respuesta.
Fechas limite para una decision rdapida sobre la cobertura
* Por lo general, le daremos una respuesta dentro de las 24 horas después de recibir su solicitud.

o En el caso de las excepciones, le informaremos nuestra respuesta en un plazo de 24 horas después
de recibir la declaracién de apoyo de su médico. Le informaremos nuestra respuesta con antelacion
si su estado de salud lo requiere.

o Sino cumplimos con esta fecha limite, deberemos trasladar su solicitud al Nivel 2 del proceso de
apelaciones para que una organizacion de revision independiente la revise.

* Sinuestra respuesta es afirmativa a parte o toda su solicitud, debemos proveer la cobertura que
hemos acordado proveer dentro de las 24 horas de haber recibido su solicitud o la declaracién de su
médico que respalda su solicitud.

* Sinuestrarespuesta a parte o toda su solicitud es negativa, le enviaremos una declaracién escrita
en la cualle explicaremos por qué nuestra respuesta es negativa. También le informaremos cémo apelar.

Fechas limite para una decision de cobertura estandar con respecto a un medicamento que todavia no
recibio
* Por lo general, le daremos una respuesta dentro de las 72 horas después de recibir su solicitud.

o En el caso de las excepciones, le informaremos nuestra respuesta en un plazo de 72 horas después
de recibir la declaracién de apoyo de su médico. Le informaremos nuestra respuesta con antelacion
si su estado de salud lo requiere.

o Sino cumplimos con esta fecha limite, deberemos trasladar su solicitud al Nivel 2 del proceso de
apelaciones para que una organizacion de revision independiente la revise.

* Siaprobamos la totalidad o parte de su solicitud, debemos proveer la cobertura que acordamos
proporcionar dentro de las 72 horas después de recibir su solicitud o la declaracién de apoyo de su
médico que respalda su solicitud.

* Sinuestra respuesta a parte o toda su solicitud es negativa, le enviaremos una declaracién escrita
en la cualle explicaremos por qué nuestra respuesta es negativa. También le informaremos cémo apelar.
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Plazos para una decision de cobertura estandar con respecto al pago de un medicamento que ya ha comprado

* Debemos darle nuestra respuesta dentro de los 14 dias calendario después de recibir su solicitud.

o Sino cumplimos con esta fecha limite, deberemos trasladar su solicitud al Nivel 2 del proceso de
apelaciones para que una organizacion de revision independiente la revise.

* Sinuestrarespuesta es afirmativa a parte o toda su solicitud, también estamos obligados a pagarle
a usted dentro de los 14 dias calendario de haber recibido su solicitud.

* Sinuestrarespuesta a parte o toda su solicitud es negativa, le enviaremos una declaracién escrita
en la cualle explicaremos por qué nuestra respuesta es negativa. También le informaremos cémo apelar.

Paso 4: si nuestra respuesta a su solicitud de excepcion es negativa, puede presentar una apelacion.

* Sinuestrarespuestaesnegativa, tiene elderecho a solicitar que reconsideremos esta decisién mediante
una apelacién. Esto significa volver a solicitar la cobertura de medicamentos que desea. Si presenta una
apelacion, significa que su caso seré trasladado al Nivel 1 del proceso de apelaciones.

Seccion7.5 Como presentar una apelacion de Nivel 1

Términos legales

Una apelacion al plan por una decision de cobertura de medicamentos de la Parte D se denomina una
redeterminacion del plan.

Una apelacion rapida también se denomina redeterminacion acelerada.

Paso 1: decida si necesita una apelacion estandar o una apelacion rapida.

Una apelacion estdandar generalmente se realiza dentro de los 7 dias calendario. Por lo general, una apelacion
rdpida se resuelve en un plazo de 72 horas. Si su estado de salud lo requiere, solicite una apelacion rapida.

* Siestd apelando una decisién que tomamos por un medicamento que alin no ha recibido, usted y su
médico u otro recetador deberan decidir si requiere una apelacién rapida.

* Los requisitos para obtener una apelacion rapida son los mismos que para obtener una decisién rapida
sobre la cobertura de la Seccién 7.4 de este capitulo.

Paso 2: Usted, surepresentante, su médico u otro recetador deben comunicarse con nosotros y presentar
su apelacionde Nivel 1. Si su estado de salud requiere una respuesta rapida, debera solicitar una apelacion
rapida.

* En el caso de las apelaciones estandar, envie una solicitud por escrito. El Capitulo 2 contiene la
informacién de contacto.

* Paraapelacionesrapidas, presente su apelacion por escrito o llamenos al (800) 665-0898. El Capitulo 2
contiene la informacién de contacto.

* Debemos aceptar cualquier solicitud por escrito, incluidas las presentadas en el Formulario de Solicitud
de Redeterminacion de los CMS modelo, disponible en nuestro sitio web en MolinaHealthcare.com/
Medicare. Incluya su nombre, informacién de contacto e informacion sobre su reclamo para ayudarnos
a procesar su solicitud.
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* Usted debe presentar la apelacion dentro de los 65 dias calendario a partir de la fecha que consta
en el aviso escrito que le enviamos para comunicarle nuestra respuesta sobre la decisién de cobertura.
Siusted no cumple esta fecha limitey tiene unajustificacién para no haberla cumplido, explique larazén
delretraso de su apelaciéon cuando larealice. Es posible que le demos mas tiempo para hacer su apelacion.
Entre los ejemplos de justificaciones, se pueden incluir los siguientes: una enfermedad grave que le
impidié comunicarse con nosotros o si le entregamos informacién incorrecta o incompleta sobre la
fecha limite para solicitar una apelacién.

* Usted puede solicitar una copia de lainformacion en su apelacion y aiiadir mas informacion. Usted
y sumédico pueden agregar mas informacion para apoyar su apelacion.

Paso 3: consideramos su apelacion y le comunicamos nuestra respuesta.

* Cuando revisamos su apelacién, volvemos a analizar detenidamente toda la informacién relacionada
con su solicitud de cobertura. Verificamos si cumplimos con todas las normas cuando rechazamos su
solicitud.

* Es probable que nos comuniquemos con usted o su médico u otro recetador para obtener mas
informacion.

Plazos para una apelacion rapida

* Sisolicita una apelacién rapida, debemos comunicarle nuestra respuesta dentro de las 72 horas de
haber recibido su apelacion. Le informaremos nuestra respuesta con antelacion si su estado de salud
lo requiere.

o Sino leinformamos nuestra respuesta en un plazo de 72 horas, deberemos trasladar su solicitud al
Nivel 2 del proceso de apelaciones para que una organizacién de revisién independiente la revise.
En la Seccién 7.6, se explica el proceso de apelaciones de Nivel 2.
* Sinuestra respuesta es afirmativa a parte o toda su solicitud, debemos proveer la cobertura que
hemos acordado proveer dentro de las 72 horas de haber recibido su apelacién.
* Sinuestra respuesta es negativa en cuanto a una parte o a toda su solicitud, le enviaremos una
declaracion por escrito en donde le explicaremos por qué nuestra respuesta es negativa y cémo puede
apelar nuestra decisién.

Fechas limite para una apelacion estandar con respecto a un medicamento que todavia no recibio

* Sisolicita una apelacién estandar, debemos comunicarle nuestra respuesta dentro de los 7 dias
calendario de haber recibido su apelacion. Le informaremos nuestra decision antes si alin no recibi6 el
medicamento y su estado de salud lo requiere.

o Sino le informamos nuestra decisién en un plazo de 7 dias calendario, deberemos trasladar su
solicitud al nivel 2 del proceso de apelaciones para que una organizacion de revision independiente
la revise. En la Seccion 7.6, se explica el proceso de apelaciones de Nivel 2.
* Sinuestra respuesta a parte o a toda su solicitud es positiva, debemos proporcionar la cobertura
tan pronto como lo requiera su estado de salud, a mas tardar 7 dias calendario después de recibir su
apelacién.

* Sinuestra respuesta es negativa en cuanto a una parte o a toda su solicitud, le enviaremos una
declaracion por escrito en donde le explicaremos por qué nuestra respuesta es negativa y cémo puede
apelar nuestra decisién.

* Debemos darle nuestra respuesta dentro de los 14 dias calendario después de recibir su solicitud.
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o Sino cumplimos con esta fecha limite, deberemos trasladar su solicitud al Nivel 2 del proceso de
apelaciones para que una organizacion de revision independiente la revise.
* Sinuestrarespuesta es afirmativa a parte o toda su solicitud, también estamos obligados a pagarle
a usted dentro de los 30 dias calendario de haber recibido su solicitud.
* Sinuestrarespuesta a parte o toda su solicitud es negativa, le enviaremos una declaracién escrita
en la cualle explicaremos por qué nuestra respuesta es negativa. También le informaremos cémo apelar.

Paso 4: si respondemos negativamente a su apelacion, usted decidira si desea continuar el proceso de
apelaciones y presentar otra apelacion.

* Sidecide presentar otra apelacion, significa que su apelacion serd trasladada al Nivel 2 del proceso de
apelaciones.

Seccion 7.6  Como presentar una apelacion de Nivel 2

Términos legales

Elnombre formal de la organizacion de revisién independiente es Entidad de Revision Independiente
(Independent Review Entity, IRE).

La Organizacion de Revision Independiente es una organizacion independiente contratada por Medicare.
No esta relacionada con nosotros y no es una agencia gubernamental. Esta organizacién decide si nuestra
decision es correcta o si debe cambiarse. Medicare supervisa su trabajo.

Paso 1: usted (o su representante, su médico u otro recetador) debe comunicarse con la organizacion
de revision independiente y solicitar una revision de su caso.

* Sirechazamos su apelacion de Nivel 1, el aviso escrito que le enviamos incluira instrucciones sobre
como presentar una apelacion de Nivel 2 ante la organizacion de revision independiente. Estas
instrucciones le indicaran quién puede presentar esta apelacion de Nivel 2, cudles son las fechas limite
que se establecen y como puede comunicarse con la organizacién de revisién independiente.

* Debe presentar una apelacion dentro de los 65 dias calendario desde lafecha que aparece en el aviso
escrito.

* Sino completamos nuestra revisién dentro del plazo aplicable o tomamos una decisién desfavorable
con respecto a la determinacion en riesgo en virtud de nuestro programa de administracion de
medicamentos, enviaremos automaticamente su solicitud a la organizacion de revisién independiente.

* Nosotros enviaremos la informacidn sobre su apelacion a esta organizacion. Estainformacion se denomina
su expediente del caso. Usted tiene derecho a solicitar una copia de su expediente del caso.

* Tienederechoabrindarinformacion adicional a la organizacion de revisién independiente para respaldar
su apelacién.

Paso 2: la organizacion de revision independiente revisa su apelacion.

Los revisores de la organizacién de revision independiente analizaran detenidamente toda la informacién
relacionada con su apelacién.

Fechas limite para una apelacion rapida
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* Sisu estado de salud lo requiere, solicite a la organizacién de revisién independiente una apelacién
rapida.

* Silaorganizacion de revision independiente decide otorgarle una apelacion répida, esta debera darle
una respuesta a su apelacién de Nivel 2 dentro de las 72 horas después de recibir su solicitud de
apelacién.

Fechas limite para una apelacion estandar

* Sipresenta una apelacion estandar, la organizacion de revision independiente debera informarle la
respuesta a su apelacion de Nivel 2 dentro de los 7 dias calendario después de recibir su apelacion si
es para un medicamento que alin no recibi6. Si esta solicitando que le reembolsemos el dinero por un
medicamento que ya comprd, la organizacion derevision independiente deberd informarle la respuesta
a su apelacion de Nivel 2 dentro de los 14 dias calendario después de recibir su solicitud.

Paso 3: la organizacion de revision independiente le informa su respuesta.

Para apelaciones rapidas:

* Silaorganizacion de revision independiente aprueba la totalidad o parte de su solicitud, debemos
proveer la cobertura de medicamentos aprobada por la organizacién de revisién independiente dentro
las 24 horas después de recibir la decisién de dicha organizacion.

Para apelaciones estdandar:

* Sila organizacion de revision independiente aprueba la totalidad o parte de su solicitud de
cobertura, debemos proporcionar la cobertura de medicamentos aprobada por la organizacion de
revision independiente en un plazo de 72 horas después de recibir la decision de dicha organizacién.

* Sila organizacion de revision independiente aprueba, en parte o en su totalidad, una solicitud de
reintegro por un medicamento que usted ya comprd, estamos obligados a enviarle el pago usted en un
plazo de 30 dias calendario después de recibir la decision de la organizacion de revisiéon independiente.

¢ Qué sucede si la organizacion de revision independiente responde negativamente a su apelacion?

Si la organizacion de revision independiente rechaza la totalidad o parte de su apelacion, significa que
estad de acuerdo con nuestra decisién de no aprobar su solicitud (o parte de su solicitud). (Esto se denomina
confirmar la decision. También se denomina rechazar su apelacion). En este caso, la organizacién de revision
independiente le enviard una carta en la que:

* Seexplica la decision tomada.

* Sele informa sobre su derecho a una apelacién de Nivel 3 si el valor en délares de la cobertura de
medicamentos que solicita alcanza un minimo determinado. Si el valor délar de la cobertura de
medicamentos que solicita es muy bajo, no puede presentar otra apelacién y la decisién tomada en el
nivel 2 serd definitiva.

* Seleinformaelvalorenddlares que debe estaren disputa para continuar con el proceso de apelaciones.

Paso 4: si su caso cumple con los requisitos, puede decidir si desea continuar con su apelacion.
* Existen 3 niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2 (un total de 5 niveles de
apelaciones).

* Sidecideavanzaraunaapelacion de Nivel 3, los detalles de cémo proceder se incluyen en el aviso escrito
que recibi6 después de la apelacién de Nivel 2.
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* Laapelacion de Nivel 3 es tratada por un juez de derecho administrativo o un abogado mediador. En la
Seccién 10, se explican los Niveles 3,4 y 5 del proceso de apelaciones.

SECCION 8 Como solicitarnos la cobertura de una hospitalizacion mas prolongada si
usted considera que el médico le esta dando el alta demasiado pronto

Cuando usted ingresa a un hospital, tiene derecho de recibir todos los servicios hospitalarios cubiertos
necesarios para el diagnéstico y el tratamiento de su enfermedad o lesién.

Durante su hospitalizacién cubierta, el médicoy el personal del hospital trabajaran con usted para prepararle
para el dia en que reciba el alta. Le ayudaran a coordinar la atencion que pudiera requerir después del alta.

* Eldiaque le dan de alta del hospital se llama su fecha de alta.
* Cuando se haya determinado su fecha de alta, su médico o el personal del hospital se la informaran.

* Siconsidera que le estdn dando de alta demasiado pronto, puede solicitar una hospitalizacién mas
prolongaday su solicitud sera considerada.

Seccion 8.1 Durante su hospitalizacion, usted recibira un aviso escrito de Medicare en
el que se le informan sus derechos

Dentro de los 2 dias calendario posteriores a su ingreso en el hospital, recibird un aviso escrito llamado Un
mensaje importante de Medicare sobre sus derechos. Todas las personas que tienen Medicare reciben una copia
de este aviso. Si nadie del hospital (por ejemplo, un trabajador social o una enfermera) le entrega el aviso,
pidaselo a cualquier empleado del hospital. Si necesita ayuda, llame al Departamento de Servicios para
Miembros al (800) 665-0898 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) o al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).
Los usuarios de TTY deben [lamar al 1-877-486-2048.

1. Lea este aviso cuidadosamente y haga preguntas si no lo comprende. Le indica:

* Suderecho derecibirservicios cubiertos por Medicare durante y después de su hospitalizacion, seglin
lo indicado por su médico. Esto incluye su derecho a conocer en qué consisten esos servicios, quién
los pagarad y donde los puede recibir.

* Su derecho a participar en las decisiones con respecto a su hospitalizacion.

* Dénde denunciar cualquier inquietud que tenga sobre la calidad de su cuidado hospitalario.

* Suderecho a solicitar una revision inmediata de la decisidén de darle el alta si considera que esta
es muy repentina. Es una manera formaly legal de solicitar un aplazamiento de su fecha de alta para
que cubramos su atencién hospitalaria durante mas tiempo.

2. Se le solicitara que firme el aviso escrito como acuse de recibo y para demostrar que comprende
sus derechos.

* Usted u otra persona que actle en su nombre deben firmar el aviso.

* Firmar el aviso solo demuestra que usted recibio la informacién sobre sus derechos. Este aviso no
especifica su fecha de alta. Firmar el aviso no significa que usted esta de acuerdo con una fecha de
alta.

3. Conservesu copiadelavisoparatenerlainformacion sobre cémo presentarunaapelacién (o denunciar
una inquietud por la calidad de la atencion) en caso de necesitarla.

* Sifirma el aviso mas de 2 dias calendario antes de la fecha del alta hospitalaria, recibira otra copia
antes de que le programen el alta.
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* Paraver una copia de este aviso por anticipado, [lame al Departamento de Servicios para Miembros
al (800) 665-0898 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) o al 1-800 MEDICARE (1-800-633-4227).
Los usuarios de TTY deberan llamar al 1-877-486-2048. También puede obtener el aviso en linea en

www.CM v/medicare/forms-noti neficiary-notices-initiative/ffs-ma-im.

Seccion 8.2 Como presentar una apelacion de Nivel 1 para cambiar su fecha de alta
del hospital

Para solicitarnos que cubramos sus servicios hospitalarios por un tiempo mas prolongado como paciente
internado, utilice el proceso de apelacidn para presentar esta solicitud. Antes de comenzar, debe conocer los
pasos que debe seguiry los plazos.

* Siga el proceso.

* Cumpla con los plazos.

* Pidaayudasila necesita. Sitiene preguntas o necesita ayuda, llame al Departamento de Servicios para
Miembros al (800) 665-0898 (los usuarios de TTY deben llamar al 711). O, llame al Programa Estatal de
Asistencia de Seguro Médico (State Health Insurance Assistance Program, SHIP) para obtener ayuda
personalizada. HICAP Los Angeles county: (800) 434-0222
San Diego county: (858) 565-8772
Imperial county: (760) 353- 0223
Riverside and San Bernardino counties:

(909) 256-8369. La informacién de contacto del SHIP esta disponible en el Capitulo 2, Seccién 3.

Durante una Apelacion de Nivel 1, la Organizacion de Mejoramiento de Calidad revisa su apelacion.
Verifica si su fecha de alta programada es adecuada desde el punto de vista médico para su caso. La
Organizacion de Mejoramiento de Calidad es un grupo de médicosy otros profesionales de atencién médica
pagados por el gobierno federal que controlany ayudan a mejorar la calidad de la atencién médica de personas
que tienen Medicare. Esto incluye analizar las fechas de alta del hospital de los beneficiarios de Medicare.
Estos expertos no son parte de nuestro plan.

Paso 1: comuniquese con la Organizacion de Mejoramiento de Calidad de su estado y solicite unarevision
inmediata de su alta del hospital. Debera actuar con rapidez.

¢Como puede comunicarse con esta organizacion?

* Elaviso escrito que usted recibié (Mensaje importante de Medicare sobre sus derechos) le informa como
puede comunicarse con esta organizacion. O, para conocer el nombre, la direccion y el nimero de
teléfono de la Organizacion de Mejoramiento de Calidad de su estado, consulte el Capitulo 2.

Actie con rapidez:

* Para presentar la apelacion, debe comunicarse con la Organizacién de Mejoramiento de Calidad antes
de retirarse del hospital y a mas tardar a la medianoche de su fecha de alta programada.

o Sicumple esta fecha limite, puede permanecer en el hospital después de su fecha de alta sin pagar
por la hospitalizacién mientras espera la decisién de la Organizacién de Mejoramiento de Calidad.

o Sino cumple con este plazo, comuniquese con nosotros. Si no cumple con esta fecha limite y
decide permanecer en el hospital después de su fecha de alta programada, deberd pagar todos los
costos por la atencién hospitalaria que reciba después de su fecha de alta programada.
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* Unavez que solicite una revisién inmediata de su alta del hospital, la Organizacién de Mejoramiento de
la Calidad se comunicara con nosotros. Antes del mediodia del dia posterior al que se comuniquen con
nosotros, le proporcionaremos un Aviso detallado de alta. En este aviso, se le informa su fecha de alta
programada y se explican en detalle las razones por las que su médico, el hospital y nosotros
consideramos correcto (adecuado desde el punto de vista médico) que usted sea dado de alta en esa
fecha.

* Puede obtener una muestra del Aviso detallado de alta [lamando al Departamento de Servicios para
Miembros al (800) 665-0898 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) o al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben lamar al 1- 877 486- 2048 0] puede obtener una muestra
del aviso en linea en www.CM

Paso 2: la Organizacion de Mejoramiento de Calidad realiza una revision independiente de su caso.

* Losprofesionalesde lasalud de la Organizacién de Mejoramiento de Calidad (los revisores) le consultaran
a usted (o a su representante) las razones por las que considera que se debe prolongar la cobertura de
los servicios. Usted no tiene que preparar nada por escrito, pero puede hacerlo si asi lo desea.

* Los revisores también analizaran su informacién médica, consultaran a su médicoy analizaran la
informacién que tanto nosotros como el hospital le brindamos.

* Antesdel mediodia del dia posterioral que los revisores nos informen acerca de su apelacion, le haremos
llegar un aviso escrito que le proporciona su fecha programada de alta médica. En el aviso también se
explican en detalle las razones por las que su médico, el hospital y nosotros consideramos correcto
(adecuado desde el punto de vista médico) que usted sea dado de alta en esa fecha.

Paso 3: dentro del dia completo después de haber recibido toda lainformacion necesaria, la Organizacion
de Mejoramiento de Calidad le informara la respuesta a su apelacion.

;Qué sucede si la aceptan?

* Silaorganizacion de revision independiente responde afirmativamente a su apelaciéon, debemos
continuar proporcionando sus servicios hospitalarios cubiertos por el tiempo que estos servicios
sean médicamente necesarios.

* Debera continuar pagando su parte de los costos (como los deducibles o copagos, si corresponde).
Ademas, puede haber limitaciones para sus servicios hospitalarios cubiertos.

;Qué sucede si la rechazan?

* Silarespuesta de la organizacion de revision independiente es negativa, significa que su fecha de alta
programada es adecuada desde el punto de vista médico. Si este es su caso, nuestra cobertura por sus
servicios hospitalarios para pacientes internados finalizara el mediodia del dia posterior al que la
Organizacién de Mejoramiento de Calidad le informe la respuesta de su apelacién.

* Silarespuesta de la organizacion de revision independiente a su apelacion es negativa y usted decide
permanecerinternado en el hospital, usted debera pagar el costo total de la atencién hospitalaria que
usted recibe a partir del mediodia del dia posterior al que la Organizacion de Mejoramiento de Calidad
le informe la respuesta a su apelacion.
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Paso 4: silarespuesta a su apelacion de Nivel 1 es negativa, debe decidir si desea presentar otra apelacion.

* Silarespuesta de la Organizacién de Mejoramiento de Calidad a su apelacién fue negativa y usted
contintiainternado en el hospital después de la fecha de alta programada, podra presentar otra apelacion.
Presentar otra apelacion significa que su caso serd trasladado al Nivel 2 del proceso de apelaciones.

Seccion 8.3 Como presentar una apelacion de Nivel 2 para cambiar su fecha de alta
del hospital

Durante una apelacién de Nivel 2, usted solicita a la Organizacién de Mejoramiento de Calidad analizar
nuevamente la decision que tomé en su primera apelacién. Si la Organizacion de Mejoramiento de Calidad
rechaza su apelacién de Nivel 2, usted deberd pagar el costo total de su hospitalizacién posterior a la fecha
de alta programada.

Paso 1: contacte a la Organizacion de Mejoramiento de Calidad nuevamente y solicite otra revision.

* Debe solicitar esta revision dentro de los 60 dias calendario después del dia en que la Organizacién
de Mejoramiento de Calidad contestd negativamente a su Apelacion de Nivel 1. Usted puede solicitar
esta revisién solo si usted permanece en el hospital después de la fecha en que terminé su cobertura
de atenciéon médica.

Paso 2: la Organizacion de Mejoramiento de Calidad efectiia una segunda revision de su caso.

* Losrevisores de la Organizacién de Mejoramiento de la Calidad volveran a analizar detenidamente toda
la informacién relacionada con su apelacién.

Paso 3: dentro de los 14 dias calendario posteriores a la recepcion de su solicitud para una apelacion de
Nivel 2, los revisores tomaran una decision sobre su apelacion y se la informaran.

Si la respuesta de la organizacion de revision independiente es afirmativa:

* Deberemos reembolsarle nuestra parte de los costos de la atencién hospitalaria que recibié a partir
del mediodia del dia posterior a la fecha en que la Organizacién de Mejoramiento de Calidad rechazé
su primera apelacion. Debemos continuar proporcionando cobertura para su atencion hospitalaria
para pacientes internados, siempre que sea médicamente necesario.

* Usted debe continuar pagando su parte de los costosy se pueden aplicar limitaciones para la cobertura.

Si la respuesta de la organizacion de revision independiente es negativa:

* Significa que estan de acuerdo con la decisidn que tomaron para su apelacién de Nivel 1.
* Elaviso que reciba le informara por escrito como debe proceder si decide continuar con el proceso de
revision.
Paso 4: si la respuesta es negativa, debera decidir si continuara su apelacion en el Nivel 3.

* Existen 3 niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2 (un total de 5 niveles de
apelaciones). Si desea presentar una apelacién de Nivel 3, los detalles de cémo proceder se incluyen en
el aviso escrito que recibird después de su apelacién de Nivel 2.
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* Laapelacion de Nivel 3 es tratada por un juez de derecho administrativo o un abogado mediador. En la
Seccién 10 de este capitulo, encontrard mas informacién sobre los Niveles 3,4 y 5 del proceso de
apelaciones.

SECCION 9 Como solicitarnos que sigamos cubriendo ciertos servicios médicos si usted
considera que la cobertura finaliza demasiado pronto

Cuando recibe servicios de atencion médica domiciliaria cubierta, atencion de enfermeria especializada
o atencion de rehabilitacion (centro de rehabilitacion integral ambulatoria), tiene el derecho de continuar
recibiendo sus servicios cubiertos por ese tipo de atencién durante el tiempo necesario para realizar el
diagnéstico y tratamiento de su enfermedad o lesion.

Cuando decidimos que es momento de finalizar la cobertura para cualquiera de estos 3 tipos de atencién que
usted recibe, debemos informarle por anticipado. Cuando finalice su cobertura por esa atencién, dejaremos
de pagar nuestra parte de los costos por su atencién.

Sicree que estamos finalizando la cobertura de su atencién médica demasiado pronto, puede apelar nuestra
decision. En esta seccidn, se explica como solicitar una apelacién.

Seccion 9.1 Le informaremos por anticipado cuando termina su cobertura

Término legal:

Aviso de no cobertura de Medicare. Le indica como debe proceder para solicitar una apelacion rapida.
Solicitar una apelacién rapida es una manera formal y legal de solicitar un cambio en nuestra decision
de cobertura sobre cuando finalizara su atencién.

1. Ustedrecibe unaviso por escrito al menos dias calendario antes de que nuestro plan finalice la cobertura
de su atencién. En el aviso se informa lo siguiente:
* Lafecha en la que finalizaremos la cobertura de su atencion.
* Comosolicitarunaapelacionrapida para solicitarnos que prolonguemos la cobertura de su atencién.
2. Usted u otra persona que actiie en su nombre debe firmar el aviso escrito como acuse de recibo.
Alfirmar el aviso, demuestra solamente que recibié la informacién sobre la finalizacién de su cobertura.
Firmar este aviso no significa que esta de acuerdo con la decisidn de nuestro plan sobre detener la
atencion.

Seccion 9.2 Como presentar una apelacion de Nivel 1 para que nuestro plan cubra su
atencion por mas tiempo

Sidesea solicitarnos que prolonguemos la cobertura de su atencién, debera recurrir al proceso de apelaciones
para hacer esta solicitud. Antes de comenzar, debe conocer los pasos que debe seguiry los plazos.

* Siga el proceso.
* Cumpla con los plazos.
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* Pidaayudasila necesita. Sitiene preguntas o necesita ayuda, llame al Departamento de Servicios para
Miembros al (800) 665-0898 (los usuarios de TTY deben llamar al 711). O, llame al Programa Estatal de
Asistencia de Seguro Médico (State Health Insurance Assistance Program, SHIP) para obtener ayuda
personalizada. HICAP Los Angeles county: (800) 434-0222
San Diego county: (858) 565-8772
Imperial county: (760) 353- 0223
Riverside and San Bernardino counties:

(909) 256-8369. La informacién de contacto del SHIP esta disponible en el Capitulo 2, Seccién 3.

Durante unaApelacion de Nivel 1, la Organizacion de Mejoramiento de Calidad revisa su apelacion. Decide
si la fecha de finalizacién de su atencion es correcta desde el punto de vista médico. La Organizacion de
Mejoramiento de Calidad es un grupo de médicosy otros expertos en atencién médica pagados por el gobierno
federal para controlar y ayudan a mejorar la calidad de la atencion a los pacientes que tienen Medicare. Esto
incluye revisar las decisiones del plan sobre cudndo es el momento de dejar de cubrir determinados tipos de
atencion médica. Estos expertos no son parte de nuestro plan.

Paso 1:presente su apelacién de Nivel 1. Comuniquese con la Organizacién de Mejoramiento de Calidad
y solicite una apelacion rapida. Debera actuar con rapidez.

¢Como puede comunicarse con esta organizacion?

* Mediante el aviso escrito que recibid (Aviso de falta de cobertura de Medicare), se le informa cdmo
comunicarse con esta organizacion. (O para conocer el nombre, la direccion y el nimero de teléfono de
la Organizacién de Mejoramiento de Calidad de su estado consulte el Capitulo 2).

Actie con rapidez:

* Debe comunicarse con la Organizaciéon de Mejoramiento de Calidad parainiciar su apelaciéon elmediodia
anterior a la fecha de vigencia indicada en el Aviso de falta de cobertura de Medicare.

* Sinocumpleconelplazoydesea presentar unaapelacién, ain tiene derechos de apelaciéon. Comuniquese
con laOrganizacion de Mejoramiento de Calidad utilizando la informacién de contacto en la Notificacién
de falta de cobertura de Medicare. El nombre, la direccién y el nimero de teléfono de la Organizacion
de Mejoramiento de Calidad de su estado también se encuentran en el Capitulo 2.

Paso 2: la Organizacion de Mejoramiento de Calidad realiza una revision independiente de su caso.

Término legal:

Explicacion detallada de la falta de cobertura. Aviso que proporciona detalles sobre los motivos de
la finalizacién de la cobertura.

¢ Qué sucede durante esta revision?

* Losprofesionalesde lasalud de la Organizacién de Mejoramiento de Calidad (los revisores) le consultaran
a usted, o a su representante, las razones por las que considera que se debe prolongar la cobertura de
los servicios. Usted no tiene que preparar nada por escrito, pero puede hacerlo si asi lo desea.

* Laorganizacion de revision independiente también analizara su informaciéon médica, consultara con
su médico y analizara la informacién que nuestro plan le ha entregado.

* Alfinal del dia, los revisores nos informaran sobre su apelacién y le proporcionaremos la Explicacion
detallada de la falta de cobertura en la que se explica en detalle las razones por las cuales finalizamos
la cobertura de sus servicios.
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Paso 3: dentro de un dia completo después de haber recibido toda la informacion que requieren, los
revisores le informaran su decision.

¢ Qué sucede si los revisores aprueban su apelacion?

* Silos revisores contestan afirmativamente a su apelacién, debemos continuar la provision de sus
servicios cubiertos durante el tiempo médicamente necesario.

* Debera continuar pagando su parte de los costos (como los deducibles o copagos, si corresponde).
Puede haber limitaciones para sus servicios cubiertos.

¢ Qué sucede si los revisores la rechazan?

* Si los revisores contestan negativamente su apelacion, su cobertura finalizara en la fecha que le
informamos.

* Siusted decide continuar recibiendo atencién médica domiciliaria o atencién en centros de enfermeria
especializada o servicios de un centro de rehabilitacién integral ambulatoria (CORF) después de esta
fecha en que finaliza su cobertura, usted debera pagar el costo total por esta atencion.

Paso 4: silarespuesta a su apelacion de Nivel 1 es negativa, debe decidir si desea presentar otra apelacion.

* Silos revisores contestan negativamente a su apelacion de Nivel 1,y usted decide continuar recibiendo
atencion después de la finalizacién de la cobertura de su atencién, podra presentar una apelacion de

Nivel 2.

Seccion 9.3 Como presentar una apelacion de Nivel 2 para que nuestro plan cubra su
atencion por mas tiempo

Durante una apelacién de Nivel 2, usted solicita a la Organizacién de Mejoramiento de Calidad analizar
nuevamente la decision que tomé en su primera apelacién. Si la Organizacion de Mejoramiento de Calidad
rechazasu apelacion de Nivel 2, usted debera pagar el costo total de su atencion médica domiciliaria, atencion
en centros de enfermeria especializada o servicios en un centro de rehabilitacion integral ambulatoria (CORF)
después de la fecha en que le informamos que su cobertura finalizaria.

Paso 1: contacte a la Organizacion de Mejoramiento de Calidad nuevamente y solicite otra revision.

* Usted debe solicitar esta revision dentro de los 60 dias calendario después del dia en que la Organizacion
de Mejoramiento de Calidad contestd negativamente a su apelacién de Nivel 1. Usted puede solicitar
esta revisién solo si continué recibiendo la atencién médica después de la fecha en que terminé su
cobertura por atencién médica.

Paso 2: la Organizacion de Mejoramiento de Calidad efectiia una segunda revision de su caso.

* Losrevisores de la Organizacién de Mejoramiento de la Calidad volveran a analizar detenidamente toda
la informacién relacionada con su apelacién.

Paso 3: dentro de los 14 dias calendario de la recepcion de su solicitud de apelacion, los revisores tomaran
una decision sobre su apelacion y se la informaran.

¢ Qué sucede si la organizacion de revision independiente contesta de manera afirmativa?

* Debemos reembolsarle nuestra parte de los costos de la atencién que usted ha recibido desde la fecha
en que leinformamos que finalizaria su cobertura. Debemos continuar proporcionando cobertura de
atencion médica durante el tiempo que sea médicamente necesario.
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* Usted debe continuar pagando su parte de los costosy se pueden aplicar limitaciones para la cobertura.
¢ Qué sucede si la organizacion de revision independiente contesta negativamente?

* Significa que la organizacion esta de acuerdo con la decisién que tomd sobre su apelacion de Nivel 1.

* Elaviso que reciba le informara por escrito como debe proceder si decide continuar con el proceso de
revision. El aviso le informara sobre los detalles de como continuar con el siguiente nivel de apelacién,
que serad administrado por un juez de derecho administrativo o un abogado mediador.

Paso 4: si la respuesta es negativa, debera decidir si desea continuar el proceso de apelaciones.

* Existen 3 niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2, lo que suma un total de
5 niveles de apelacidn. Si desea presentar una apelacién de Nivel 3, los detalles de cémo proceder se
incluyen en el aviso escrito que recibira después de su apelacion de Nivel 2.

* Laapelacion de Nivel 3 es tratada por un juez de derecho administrativo o un abogado mediador. En la
Seccién 10 de este capitulo, encontrard mas informacién sobre los Niveles 3,4 y 5 de los procesos de
apelaciones.

SECCION 10 Cémo llevar su apelacién a los Niveles 3,4y 5

Seccion 10.1 Niveles de apelacion 3, 5y 4 para solicitudes de servicio médico

Esta seccion se puede aplicar a su caso si usted realiz6 una apelacién de Nivel 1y una apelacion de Nivel 2,y
ambas apelaciones se rechazaron.

Sielvaloren dolares del producto o servicio médico que apeld alcanza ciertos niveles minimos, podra recurrir
a otros niveles de apelacién. Si el valor en délares es inferior al nivel minimo, no podra presentar mas
apelaciones. En la respuesta por escrito a su apelacién de Nivel 2 que reciba, se le explicard como presentar
una apelacion de Nivel 3.

En la mayoria de los casos de las apelaciones, los Gltimos 3 niveles de apelacion funcionan basicamente de la
misma manera que en los primeros 2 niveles. A continuacion, se detalla quién se ocupa de la revision de su
apelacidon en cada uno de estos niveles.

Apelacion de Nivel 3 Un juez de derecho administrativo o un abogado mediador que trabaja para el
gobierno federal someterd su apelacién a revision y le informara su respuesta.

* Sieljuez de derecho administrativo o el abogado mediador responden de manera afirmativa a su
apelacion, el proceso de apelaciones puede o no haber finalizado. A diferencia de una apelacién de
Nivel 2,tenemos el derecho de apelar una decisién de Nivel 3 que sea favorable para usted. Si decidimos
apelar, se presentara una apelacion de Nivel 4.

o Si decidimos no apelar, debemos autorizar o proveerle la atencién médica dentro de los 60 dias
calendario después de recibir la decisién del juez de derecho administrativo o del abogado mediador.
o Sidecidimos apelar la decisidn, le enviaremos una copia de la solicitud de apelacién de Nivel 4
acompanada de los documentos correspondientes. Podemos esperar la decisién de la apelacién de
Nivel 4 antes de autorizar o proveer la atencién médica en disputa.
* Sieljuez de derecho administrativo o el abogado mediador responden de manera negativa a su
apelacion, el proceso de apelaciones puede o no haber finalizado.
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o Sidecide aceptar esta decisién que rechaza su apelacién, el proceso de apelaciones finaliza.
o Sino quiere aceptar la decisién, puede continuar con el siguiente nivel del proceso de revisién. En
el aviso que reciba, se le indicara qué debe hacer para presentar una apelacién de Nivel 4.

Apelacion de Nivel 4 El Consejo de Apelaciones de Medicare (Consejo) someterd su apelacién a revisiény
le informara su respuesta. El Consejo es parte del gobierno federal.

* Silarespuestaasuapelacion es afirmativa, o si el Consejo deniega nuestra solicitud para larevision
de una decision favorable de apelacion de Nivel 3, el proceso de apelaciones puede o no haber
finalizado.A diferencia de una decisién de Nivel 2, tenemos el derecho de apelar una decisién de
Nivel 4 que sea favorable para usted. Decidiremos si apelar esta decisién al Nivel 5.

o Sidecidimos no apelar la decision, debemos autorizar o proveerle la atencién médica dentro de los
60 dias calendario de recibida la decision del Consejo.
o Sidecidimos apelar la decisién, se lo informaremos por escrito.
* Silarespuestaesnegativaosiel Consejo de Apelacionesrechazalasolicitud derevision, el proceso
de apelaciones puede o no haber finalizado.

o Si decide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso de apelaciones finaliza.

o Sino quiere aceptar la decisién, puede continuar con el siguiente nivel del proceso de revision. Si el
Consejo responde de manera negativa a su apelacién, en el aviso que reciba, se le informara si las
normas le permiten continuar con una apelacién de Nivel 5y como hacerlo.

Apelacion de Nivel 5 Un juez de la Corte de Distrito Federal revisara su apelacion.

* Unjuezrevisara toda la informacién y tendra que decidir si acepta o rechaza su solicitud. Esta es una
respuesta final. No existen mas niveles de apelacién después de la Corte de Distrito Federal.

Seccion 10.2 Niveles de apelacion 3,4 y 5 para las Solicitudes de Medicamentos de la
Parte D

Esta seccion se puede aplicar a su caso si usted realiz6 una apelacién de Nivel 1y una apelacion de Nivel 2,y
ambas apelaciones se rechazaron.

Si el valor del medicamento por el que usted realiz6 una apelacién alcanza una determinada cantidad en
dolares, usted puede recurrir a otros niveles de apelacion. Si la suma de dinero es menor, no podra continuar
apelando. En la respuesta por escrito que reciba por su apelacion de Nivel 2, se le explicara a quién debe
contactary cémo proceder para presentar una apelacion de Nivel 3.

En la mayoria de los casos de las apelaciones, los Gltimos 3 niveles de apelacion funcionan basicamente de la
misma manera que en los primeros 2 niveles. A continuacion, se detalla quién se ocupa de la revision de su
apelacidon en cada uno de estos niveles.

Apelacion de Nivel 3 Un juez de derecho administrativo o un abogado mediador que trabaja para el
gobierno federal someterd su apelacién a revision y le informara su respuesta.

* Silarespuesta es afirmativa, el proceso de apelaciones finaliza. Debemos autorizar o proporcionar
la cobertura del medicamento que haya sido aprobada por el juez de derecho administrativo o abogado
mediadorenun plazo de 72 horas (24 horas en el caso de apelaciones aceleradas) o efectuar el pago
como maximo 30 dias calendario después de haber recibido la decision.
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* Sieljuez de derecho administrativo o el abogado mediador responden de manera negativa a su
apelacion, el proceso de apelaciones puede o no haber finalizado.

o Sidecide aceptar esta decisién que rechaza su apelacién, el proceso de apelaciones finaliza.
o Sino quiere aceptar la decisién, puede continuar con el siguiente nivel del proceso de revisién. En
el aviso que reciba, se le indicara qué debe hacer para presentar una apelacién de Nivel 4.

Apelacion de Nivel 4 El Consejo de Apelaciones de Medicare (Consejo) someterd su apelacién a revisiény
le informara su respuesta. El Consejo es parte del gobierno federal.

* Silarespuesta es afirmativa, el proceso de apelaciones finaliza. Debemos autorizar o proporcionar
la cobertura del medicamento que haya sido aprobada por el Consejo en un plazo de 72 horas (24
horas en el caso de apelaciones aceleradas) o efectuar el pago como maximo 30 dias calendario

después de haber recibido la decisién.
* Silarespuesta esnegativaosiel Consejo de Apelaciones rechaza la solicitud de revision, el proceso

de apelaciones puede o no haber finalizado.
o Sidecide aceptar esta decisién que rechaza su apelacién, el proceso de apelaciones finaliza.
° Sino quiere aceptar la decision, puede continuar con el siguiente nivel del proceso de revision. Si el

Consejo responde de manera negativa a su apelacién, en el aviso que reciba, se le informara si las
normas le permiten continuar con una apelacién de Nivel 5y cémo hacerlo.

Apelacion de Nivel 5 Un juez de la Corte de Distrito Federal revisara su apelacion.

* Unjuezrevisara toda la informacién y tendra que decidir si acepta o rechaza su solicitud. Esta es una
respuesta final. No existen mas niveles de apelacién después de la Corte de Distrito Federal.

Cémo presentar una queja

SECCION 11 Cémo presentar un reclamo por la calidad de la atencién, tiempos de
espera, atencion al cliente u otros reclamos

Seccion11.1 ;Qué tipos de problemas se manejan por el proceso de quejas?

Elprocedimiento para quejas se utiliza solo para ciertos tipos de problemas. Esto incluye problemas relacionados
con la calidad de la atencién, los tiempos de esperay la atencién al cliente que usted recibe. A continuacién,
describimos ejemplos de los tipos de problemas que se manejan en el procedimiento para quejas.

Queja Ejemplo

Calidad de su atencion médica * iNo esta conforme con la calidad de la atencién que ha recibido
(incluida la atencién en el hospital)?

Respeto de su privacidad * ;Alguien no respet6 su derecho a la privacidad o compartio
informacién confidencial?
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Ejemplo

Conductas irrespetuosas, servicio
deficiente al cliente u otras conductas
negativas

{Alguna persona lo ha tratado en forma grosera o irrespetuosa?

¢No esta satisfecho con nuestro Departamento de Servicios para
Miembros?
;Siente que le han insinuado que debe dejar el plan?

Tiempos de espera

(Tiene problemas paraacordarunacita, o hatenido que esperar
demasiado?

¢Alguna vez ha tenido que esperar demasiado para que lo
atendiera un médico, un farmacéutico u otro profesional de
atencion médica? ;O el personal del Departamento de Servicios
para Miembros o de otras areas del plan?

°© Amodo de ejemplo podemos mencionar los siguientes:
esperar demasiado al teléfono, en la sala de espera o de
examenes médicos, o al adquirir una receta médica.

Limpieza

¢No esta conforme con la limpieza o el estado de una clinica, un
hospital o la oficina del médico?

Informacion que recibe de nosotros

¢No le entregamos un aviso necesario?
¢Nuestra informacién escrita es dificil entender?

Puntualidad

(Estos tipos de quejas siempre estan
vinculados con la puntualidad de
nuestras acciones en relacién con las
decisiones de coberturay apelaciones).

Si nos solicité una decision de cobertura o presenté una apelacién
y cree que no respondemos lo suficientemente rapido, también
puede presentar una queja por nuestra lentitud. Amodo de ejemplo:

Nos solicité una decisién rapida sobre la cobertura o una
apelacién rapiday rechazamos su solicitud. En ese caso, puede
presentar una queja.

Considera que no estamos cumpliendo con las fechas limite para
otorgarle una decisién o apelacién de cobertura. En ese caso,
puede presentar una queja.

Considera que no estamos cumpliendo con las fechas limite para
cubriroreembolsarle determinados servicios o articulos médicos
o medicamentos que fueron aprobados. En ese caso, puede
presentar una queja.

Considera que no cumplimos con las fechas limite requeridas
para enviar su caso a la organizacién de revisién independiente.
En ese caso, puede presentar una queja.

Seccion 11.2 Como presentar una queja

Término legal:

* Unreclamo también recibe el nombre de queja formal.
* Presentar un reclamo recibe el nombre de presentar una queja formal.
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Término legal:

* Usar el proceso para reclamos recibe el nombre de usar el proceso para presentar una queja
formal.

* Unreclamo rapido recibe el nombre de queja formal acelerada.

Paso 1: comuniquese inmediatamente, por teléfono o por escrito.

* Elprimer paso suele ser llamar al Departamento de Servicios para Miembros al (800) 665-0898 (los
usuarios de TTY deben llamar al 711). Si hay algo mas que usted necesite hacer, el Departamento de
Servicios para Miembros se lo informara.

* Sino desea llamar (o si llamé y no recibié una respuesta satisfactoria), puede presentar su queja
por escrito y enviarla a nuestras oficinas. Si presenta su queja por escrito, se la responderemos por
escrito.

* Trataremosde resolver su queja por teléfono. Sino podemos resolver su queja por teléfono, realizaremos
un procedimiento formal para revisar su queja. Esto se denomina proceso de quejas para miembros.
Respondemos la mayoria de las quejas dentro de los 30 dias calendario. Podemos tardar mas si nos lo
solicita o si necesitamos mas informacién y el retraso es lo mejor para usted. Si solicita una respuesta
por escrito, presenta una queja por escrito o presenta una queja sobre la calidad de la atencion, le
responderemos por escrito. Lo tramitaremos como un reclamo acelerado si rechazamos su solicitud de
una decision rapida sobre la cobertura o una apelacion rapida o sinos tomamos mas tiempo para tomar
una decisién de cobertura o apelacién y usted no esta de acuerdo con que debamos tomarnos mas
tiempo. Respondemos los reclamos acelerados en 24 horas.

* Lafecha limite para presentar una queja es de 60 dias calendario a partir del momento en que tuvo el
problema por el que desea quejarse.

Paso 2: analizamos su queja y le damos nuestra respuesta.

* Sies posible, le daremos una respuesta inmediatamente. Sinos [lama por una queja, podremos
darle una respuesta durante el mismo llamado.

* Lamayoria de las quejas reciben respuesta dentro de los 30 dias calendario. Si necesitamos mas
informaciony lademora es en beneficio suyo o si usted pide una extensién, podemos tardar hasta 14 dias
calendario mas (44 dias calendario en total) para responder a su queja. Si decidimos extender el plazo,
se lo informaremos por escrito.

* Si presenta una queja porque denegamos su solicitud de una decision rapida sobre la cobertura o
apelacion rapida, automaticamente le daremos una queja rapida. Sitiene una queja rapida, significa
que le daremos una respuesta dentro de las 24 horas.

* Sino estamos de acuerdo con la totalidad o parte de su queja o no asumimos responsabilidad por el
problema que motivé su queja, incluiremos nuestras razones en la respuesta.

Seccion 11.3 También puede presentar reclamos por la calidad de la atencion ante la
Organizacion de Mejora de Calidad

Cuando su queja es por la calidad de la atencién, también tiene 2 opciones adicionales:
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* Usted puede presentar su queja directamente ante la Organizacion de Mejoramiento de Calidad.
La Organizacion de Mejoramiento de la Calidad es un grupo de médicos y otros expertos en atencion
médica que ejercen y son pagados por el gobierno federal para verificar y mejorar el cuidado que se
proporciona a los pacientes de Medicare. El Capitulo 2 contiene la informacién de contacto.

* Puede presentar su queja ante nosotros y ante la Organizacion de Mejoramiento de Calidad al
mismo tiempo.

Seccion 11.4 También puede informarle su queja a Medicare

Puede presentar una queja sobre Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) directamente ante Medicare.

Para enviar una queja a Medicare, visite www.Medicare.gov/my/medicare-complaint. También puede llamar
al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY/TDD deben llamar al 1-877-486-2048.

Problemas relacionados con los beneficios de Medicaid

SECCION 12 Cémo tratar problemas relacionados con sus beneficios de Medicaid

Para obtener informacién adicional sobre los beneficios y/o procesos cubiertos por Medicaid, deberia
comunicarse con el Departamento de Servicios para Miembros (los niimeros de teléfono estan impresos en
la contraportada de este cuadernillo) o la oficina de Medicaid de su estado (la informacién de contacto se
incluye en el Capitulo 2, Seccién 6).

¢Su problema o duda estan relacionados con sus beneficios o cobertura?

Esto incluye problemas para saber si la atenciéon médica (articulos médicos, servicios o medicamentos de la
Parte B) tiene cobertura o no, la forma de su cobertura y problemas relacionados con el pago de la atencién
médica.
Si.
Consulte la Seccién 5, Una guia de decisiones de cobertura y apelaciones.
No.

Consulte la Seccion 11, Como presentar un reclamo por la calidad de la atencion, tiempos de espera,
atencion al cliente u otros reclamos.


https://www.Medicare.gov/my/medicare-complaint
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CAPITULO 10:
Finalizar la membresia en nuestro plan

SECCION 1 Finalizar su membresia en nuestro plan

Lafinalizacién de sumembresia en Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) puede ser voluntaria (porque
usted lo decide) o involuntaria (sin que usted lo decida):

* Usted puede abandonar nuestro plan porque ha decidido que desea hacerlo. En las Secciones 2y 3, se
proporciona informacién sobre como terminar su membresia de manera voluntaria.

* También existen situaciones determinadas en las que debemos poner término a su membresia. La
Seccion 5 le informa las situaciones en las que estamos obligados a cancelar su membresia.

Siabandona nuestro plan, este debe continuar brindando su atencién médicay sus medicamentos recetados,
y usted continuara pagando su distribucién de costos hasta que finalice su membresia.

SECCION 2 :Cuando puede finalizar su membresia a nuestro plan?

Seccion 2.1  Esposible que puedaterminar su membresia por tener Medicare y Medicaid

La mayoria de las personas que tienen Medicare pueden cancelar su membresia solamente durante ciertos
periodos del afio. Debido a que usted tiene Medicaid, puede cancelar su membresia en nuestro plan eligiendo
una de las siguientes opciones de Medicare en cualquier mes del afo:

* Medicare Original con un plan de medicamentos recetados de Medicare por separado.

* Medicare Original sin un plan de medicamentos recetados de Medicare por separado (si elige esta opcion
y recibe Ayuda Extra [“Extra Help”], Medicare puede inscribirle en un plan de medicamentos, a menos
que haya rechazado la inscripcién automatica).

* Sieselegible, un D-SNP integrado que le brinda Medicare y la mayoria o todos sus beneficios y servicios
de Medicaid en un solo plan.

Nota: Sicancela una cobertura de medicamentos de Medicare y ya no recibe Ayuda Extra (“Extra Help”),y no
tiene una cobertura valida de medicamentos por un periodo continuo de 63 dias 0 mas, es probable que deba
pagar una multa por inscripcién tardia de la Parte D si se inscribe mas adelante en un plan de medicamentos
de Medicare.

* Llame a su Oficina Estatal de Medicaid para obtener mas informacién sobre sus opciones de planes de
Medicaid.

* Hay otras opciones de planes médicos de Medicare disponibles durante el Periodo de Inscripcion
Abierta. La Seccién 2.2 le brinda mas informacion sobre el Periodo de Inscripcidén Abierta.

* Por lo general, su membresia finalizara el primer dia del mes después de que hayamos recibido su
solicitud para cambiar de plan. Su inscripcién en el nuevo plan también comenzara este dia.
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Seccion 2.2  Usted puede finalizar su membresia durante el periodo de inscripcion
abierta

Usted puede finalizar su membresia durante el Periodo de inscripcion abierta de cada afio. Durante este
tiempo, revise su cobertura médica y de medicamentos y decida sobre la cobertura para el préximo afio.

* ElPeriodo de Inscripcion Abierta es del 15 de octubre al 7 de diciembre.
* Elija mantener su cobertura actual o haga cambios a su cobertura para el proximo ano. Si decide
cambiar a un nuevo plan, podra elegir cualquiera de los siguientes tipos de planes:
o Otro plan médico de Medicare, con o sin cobertura de medicamentos.
o Medicare Original con un plan de medicamentos de Medicare por separado.
o Medicare Original sin un plan de medicamentos de Medicare por separado.
o Sieselegible,un D-SNPintegrado que le brinda Medicare y la mayoria o todos sus beneficios y servicios
de Medicaid en un solo plan.

Recibe Ayuda Extra (“Extra Help”’) de Medicare para pagar sus medicamentos recetados: si cambia
a Medicare Original y no se inscribe en un plan de medicamentos recetados independiente de Medicare,
Medicare le puede inscribir en un plan de medicamentos, a menos que haya desistido de una inscripcion
automatica.

Nota: sicancela una cobertura de medicamentos de Medicare y ya no recibe Ayuda Extra (“Extra Help”),y no
tiene una cobertura valida de medicamentos por un periodo continuo de 63 dias 0 mas, es probable que deba
pagar una multa por inscripcidn tardia de la Parte D si se inscribe méas adelante en un plan de medicamentos
de Medicare.

* Sumembresia en nuestro plan finalizara cuando la cobertura de su nuevo plan entre en vigor el 1.° de
enero.

Seccion 2.3  Usted puede finalizar su membresia durante el Periodo de Inscripcion
Abierta de Medicare Advantage

Usted puede hacer un cambio en su cobertura de salud durante el Periodo de Inscripcién Abierta a Medicare
Advantage cada aio.

* ElPeriodo de inscripcion abierta de Medicare Advantage va del 1 de enero al 31 de marzo y también
para los nuevos beneficiarios de Medicare que se inscriban en un plan MA, desde el mes en que tienen
derecho a la Parte Ay a la Parte B hasta el Gltimo dia del tercer mes de derecho.

* Durante el Periodo de Inscripcion Abierta de Medicare Advantage, usted puede hacer lo siguiente:

o Cambiarse a otro plan de Medicare Advantage con o sin cobertura de medicamentos.

o Cancelar su inscripcién en nuestro plan y obtener cobertura a través de Medicare Original. Si elige
cambiarse a Medicare Original durante este periodo, también puede inscribirse a un plan de
medicamentos de Medicare en ese momento.



Evidencia de Cobertura 2026 de Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) 175
Capitulo 10: Finalizar la membresia en nuestro plan

* Sumembresiafinalizara el primer dia del mes después de que seinscriba en un plan Medicare Advantage
diferente o después de que hayamos recibido su solicitud para cambiarse a Medicare Original. Si también
elige inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare, su membresia en el plan de medicamentos
comenzara el primer dia del mes después de que el plan de medicamentos reciba su solicitud de
inscripcion.

Seccion2.4 En determinadas situaciones, usted puede finalizar su membresia en un
Periodo Especial de Inscripcion

En determinadas situaciones, usted podria ser elegible para finalizar su membresia en otras épocas del aio.
Esto se conoce como Periodo Especial de Inscripcion.

Usted puede ser elegible para finalizar su membresia durante un Periodo Especial de Inscripcion si le
corresponde cualquiera de las siguientes situaciones a su caso. Estos son solo ejemplos. Para obtener una
lista completa, puede comunicarse con el plan, llamar a Medicare o visitar el sitio web de Medicare en
www.Medicare.gov.

* Usualmente, cuando se muda.

* Sitiene California de Medicaid.

* Sieselegible para que Ayuda Extra (Extra Help) pague su cobertura de medicamentos de Medicare.

* Siinfringimos el contrato con usted.

* Siestd recibiendo atencién médica en una institucién, como una residencia para personas mayores o
un hospital de atencion de largo plazo (LTC).

* Siseinscribe en el Programa de Atencién Integral para Adultos Mayores (Program of All-inclusive Care
for the Elderly, PACE).

* Nota: Siparticipa en un programa de administracién de medicamentos, es posible que solo sea elegible
para acceder a ciertos periodos de inscripcién especial. En el Capitulo 5, Seccién 10 puede obtener mas
informacién sobre los programas de administracién de medicamentos.

* Nota: La Seccién 2.1 le informa mas acerca del periodo especial de inscripcién para personas con
Medicaid.

Los periodos de inscripcion varian segln su situacion.

Si desea saber si es elegible para el periodo especial de inscripcion, llame a Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deberan llamar al 1-877-486-2048. Si es elegible para cancelar su
membresia por un caso especial, puede optar por cambiar tanto su cobertura médica como su cobertura de
medicamentos de Medicare. Puede elegir:

* Otro plan médico de Medicare con o sin cobertura de medicamentos.
* Medicare Original con un plan de medicamentos de Medicare por separado.
* Medicare Original sin un plan de medicamentos de Medicare por separado.

Nota: Si cancela su inscripcion a la cobertura de medicamentos de Medicare, ya no recibe Ayuda Extra (Extra
Help) y continlasin una coberturavalida para medicamentos durante 63 dias consecutivos o mas, es probable
que deba pagar una multa por inscripcion tardia en la Parte D si se inscribe mas adelante en un plan de
medicamentos recetados de Medicare.

Recibe Ayuda Extra (Extra Help) de Medicare para pagar su cobertura de medicamentos: Si cambia
a Medicare Original y no se inscribe en un plan de medicamentos recetados independiente de Medicare,
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Medicare le puede inscribir en un plan de medicamentos, a menos que haya desistido de una inscripcion
automatica.

Su membresia generalmente finalizara el primer dia del mes después de su solicitud para cambiar de plan.

Nota: Las secciones 2.1y 2.2 le informan mas acerca del periodo especial de inscripcién por personas con
Medicaid y Ayuda Extra (Extra Help).

Seccion 2.5 Obtenga mas informacion sobre cuando puede finalizar su membresia

Si tiene alguna pregunta sobre cémo finalizar su membresia, puede hacer lo siguiente:

* Llamar al Departamento de Servicios para Miembros.
* Obtenga informacién en el manual Medicare y Usted 2026.

* Comuniquese con Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas, los 7 dias de la semana.
(TTY 1-877-486-2048)

SECCION3  Cémo finalizar su membresia en nuestro plan

La siguiente tabla explica cémo puede cancelar su membresia a nuestro plan.

Si desea cambiar de nuestro plan a: Esto es lo que debe hacer:

Otro plan médico de Medicare. * Inscribirse en el nuevo plan médico de Medicare.

* Suinscripcién en Molina Medicare Complete Care (HMO
D-SNP) se cancelara automaticamente cuando
comience la cobertura del nuevo plan.

Medicare Original con un plan de medicamentos * Inscribirse en un nuevo plan de medicamentos de

recetados de Medicare independiente. Medicare.

* Suinscripcién en Molina Medicare Complete
Care (HMO D-SNP) se cancelara automaticamente
cuando comience la cobertura del nuevo plan de
medicamentos.

Medicare Original sin un plan de medicamentos ¢ Envienos una solicitud por escrito para cancelar la

recetados de Medicare independiente. inscripcion. Comuniquese con el Departamento de
Servicios para Miembros si necesita mas informacion
sobre cdmo hacerlo.

* También puede llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227) y preguntar cdmo debe hacer para
cancelar la inscripcion. Los usuarios de TTY deberan
[lamar al 1-877-486-2048.

* SuinscripciéonaMolina Medicare Complete Care (HMO
D-SNP) se cancelara cuando empiece su cobertura de
Medicare Original.

Nota: si cancela una cobertura de medicamentos de Medicare y ya no recibe Ayuda Extra (“Extra Help”), y
no tiene una cobertura valida de medicamentos por un periodo continuo de 63 dias 0 mas, es probable
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que deba pagar una multa por inscripcion tardia de la Parte D si se inscribe mas adelante en un plan de
medicamentos de Medicare.

Si tiene preguntas sobre sus beneficios de Medicaid, comuniquese con California Department of Health Care
Services. (916) 449-5000, TTY: 711/ (866) 784-2595.de 8 a.m. a6 p.m., de lunes a viernes Pregunte como afiliarse
a otro plan o regresar a Medicare Original afecta la forma en la que obtiene su cobertura de Medicaid.

SECCION 4 Hasta que finalice su membresia, usted debe continuar recibiendo sus
articulos médicos, servicios y medicamentos a través de nuestro plan

Hasta que finalice su membresia en Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) y comience su nueva
cobertura de Medicarey Medicaid, debe continuar recibiendo su atencién médicay sus medicamentos recetados
a través de nuestro plan.

* Siga usando nuestros proveedores de la red para recibir atencion médica.

* Siga usando nuestras farmacias de la red o pedidos por correo para que le surtan sus recetas
médicas.

* Silo hospitalizan el dia que finaliza su membresia, su hospitalizacion sera cubierta por nuestro
plan hasta que reciba el alta (aln si recibe el alta después de que entre en vigor su nueva cobertura
médica).

SECCION 5 Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) debe finalizar la membresia
en nuestro plan en ciertas situaciones

Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) debe cancelar su membresia a nuestro plan en cualquiera
de los siguientes casos:

* Siyano tiene Medicare Part Ay Part B.

* Siyano es elegible para Medicaid. Como se determiné en el Capitulo 1, Seccién 2.1, nuestro plan esta
destinado a personas que son elegibles para Medicare y Medicaid. Cuando Molina Medicare Complete
Care (HMO D-SNP) determina que usted ya no retine los requisitos de elegibilidad, recibird una carta de
notificacion donde se le indique el motivo de la posible cancelacién de inscripcion. Dispondra entonces
de 6 meses (180 dias) a partir de la fecha de la carta para responder.

* Siusted se muda fuera de nuestra area de servicio.
* Sise muda fuera del drea de servicio por un periodo mayor a 6 meses.

o Si se muda o viaja por un tiempo prolongado, llame al Departamento de Servicios para Miembros
para saber si el lugar al que se muda o viaja esta dentro del area de nuestro plan.
* Siesencarcelado (va a prision).
* Siyano es ciudadano estadounidense ni reside legalmente en Estados Unidos.
* Si brinda informacién falsa u omite comunicar la existencia de un plan médico adicional que le provee
la cobertura de medicamentos recetados.

* Siintencionalmente nos dainformacionincorrectaalinscribirse en nuestro plany esainformacién afecta
su elegibilidad para nuestro plan. (No podemos obligarlo a dejar nuestro plan por este motivo a menos
que obtengamos permiso de Medicare primero).
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* Sise comporta continuamente de manera inadecuada y nos dificulta la provisién de atencién médica
austedy aotros miembros del plan. (No podemos obligarlo a dejar nuestro plan por este motivo a menos
que obtengamos permiso de Medicare primero).

* Siusted permite que otra persona use su tarjeta de membresia para obtener atencién médica. (No
podemos obligarlo a dejar nuestro plan por este motivo a menos que obtengamos permiso de Medicare
primero).

o Siterminamos su membresia por este motivo, Medicare podria pedir que la Oficina del Inspector
General del investigue su caso.

Si tiene alguna consulta o desea obtener mas informacién sobre cudndo podemos finalizar su membresia,
llame al Departamento de Servicios para Miembros al (800) 665-0898 (los usuarios de TTY deben llamaral 711).

Seccion 5.1 No podemos pedirle que abandone nuestro plan por ninguna razén
relacionada con su salud.

Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) no puede pedirle que abandone nuestro plan por ningunarazén
relacionada con su salud.

¢ Qué debe hacer si esto sucede?

Si usted considera que se le estd solicitando abandonar nuestro plan por una razén relacionada con su salud,
[lame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuariosde TTY deberan llamar al 1-877-486-2048.

Seccion 5.2 Tiene derecho a presentar una queja si finalizamos su membresia en
nuestro plan

Siterminamos su membresia en nuestro plan, debemos comunicarle los motivos de la terminacién por escrito.
También debemos explicarle cémo puede presentar una queja o reclamacién sobre nuestra decision de
terminar su membresia.
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CAPITULO 11:
Avisos legales

SECCION1  Aviso de leyes aplicables

La ley principal que rige este documento de Evidencia de Cobertura es el Capitulo XVIII de la Ley de Seguro
Socialy los reglamentos creados en virtud de la Ley de Seguridad Social por los Centros de Servicios de Medicare
y Medicaid, 0 CMS. Ademas, pueden aplicarse otras leyes federales y, en determinadas circunstancias, las leyes
del estado en el que vive. Esto puede afectar sus derechos y responsabilidades incluso si las leyes no estan
incluidas o explicadas en este documento.

SECCION 2 Aviso de no discriminacion

No discriminamos por motivos de raza, grupo étnico, nacionalidad, color, religién, sexo, edad, orientacién
sexual, discapacidad fisica 0 mental, estado de salud, antecedentes de quejas, historia clinica, informacién
genética, evidencia de asegurabilidad o ubicacién geogréfica dentro del drea de servicio. Todas las
organizaciones que proveen planes de Medicare Advantage, como el nuestro, deben cumplir las leyes federales
contra la discriminacion, incluidos el Titulo VI de la Ley de Derechos Civiles de 1964, la Ley de Rehabilitacion
de 1973, la Ley de Discriminacién por Edad de 1975, la Ley de Estadounidenses con Discapacidades, la
Seccién 1557 de la Ley de Cuidado de Salud Asequible y demas leyes que rigen para organizaciones que
obtienen fondos federales, y demas leyes y normas que rigen por cualquier otra razén.

Para obtener mas informacién o si tiene alguna duda sobre discriminacién o trato injusto, por favor llame a
la Oficina de Derechos Civiles (Office for Civil Rights) del Department of Health and Human Services al
1-800-368-1019 (TTY 1-800-537-7697) 0 a su Oficina de Derechos Civiles local. También puede revisar la
informacién de la Oficina de Derechos Civiles (Office for Civil Rights) del Department of Health and Human
Services en www.HH v/ocr/index.html.

Si tiene una discapacidad y necesita ayuda para acceder a la atenciéon médica, llame al Departamento de
Servicios para Miembros al (800) 665-0898 (los usuarios de TTY deben llamar al (800) 665-0898). Si tiene alguna
queja, como por ejemplo, por un problema de acceso en silla de ruedas, el Departamento de Servicios para
Miembros puede ayudarle.

SECCION 3 Aviso sobre sus derechos de subrogacion para pagadores secundarios de
Medicare

Tenemos el derechoy la responsabilidad de cobrar los servicios cubiertos de Medicare de los cuales Medicare
no es el pagador primario. De acuerdo con las reglamentaciones de los CMS, incluidas en los articulos 422.108
y423.462 del Titulo 42 del Codigo de Reglamentaciones Federales (CFR), Molina Medicare Complete Care (HMO
D-SNP), en calidad de organizacién de Medicare Advantage, ejercerd los mismos derechos de recuperacion
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que ejerce la Secretaria de acuerdo con las reglamentaciones de los CMS en las subpartes B a D de la parte
411 del Titulo 42 del CFR, y las normas establecidas en esta seccién suplantan a cualquier ley estatal.
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CAPITULO 12:
Definiciones

Centro de cirugia ambulatoria: un centro de cirugia ambulatoria es una entidad que funciona exclusivamente
con el objetivo de suministrar servicios de cirugia ambulatoria a pacientes que no precisan hospitalizacién y
cuya estadia esperada en el centro no supera las 24 horas.

Apelacion: una apelacion es una medida que toma usted si no esta de acuerdo con nuestra decisién de denegar
una solicitud de servicios de atencién médica o medicamentos recetados, o por el pago de servicios o
medicamentos que usted ya ha recibido. También puede presentar una apelacion si no esta de acuerdo con
nuestra decisién de cancelar los servicios que esta recibiendo.

Periodo de beneficios: la forma en la que tanto nuestro plan como Medicare Original miden el uso que usted
hace de los servicios de hospitales y centros de enfermeria especializada (skilled nursing facility, SNF). Un
periodo de beneficios comienza el dia en que usted ingresa a un hospital o a un centro de enfermeria
especializada. El periodo de beneficios finaliza cuando usted no haya recibido atencién hospitalaria para
pacientes internados (o atencion especializada en un SNF) durante 60 dias consecutivos. Siingresa a un
hospital 0 a un centro de enfermeria especializada después de haber terminado un periodo de beneficios,
comienza un nuevo periodo de beneficios. No hay un limite en la cantidad de periodos de beneficios.

Producto bioldgico: un medicamento recetado que estd hecho de fuentes naturales y vivas, como células
animales, células vegetales, bacterias o levaduras. Los productos biolégicos son mas complejos que otros
medicamentos y no se pueden copiar exactamente, por lo que las formas alternativas se denominan
biosimilares. Los biosimilares generalmente funcionan tan bieny son tan seguros como los productos biolégicos
originales. (Consulte “Producto biolégico original” y “Biosimilar”).

Biosimilar: un medicamento recetado que se considera muy similar, pero no idéntico, al producto biolégico
original. Los biosimilares son tan seguros y eficaces como el producto biolégico original. Algunos biosimilares
pueden sustituir al producto biolégico original en la farmacia sin necesidad de una nueva receta (consulte
“Biosimilares intercambiables”).

Medicamento de marca: un medicamento recetado fabricado y comercializado por la empresa farmacéutica
que realizé el trabajo de investigacién y desarrollo original del medicamento. Los medicamentos de marca
poseen la misma férmula del ingrediente activo que la version genérica del medicamento. Sin embargo, los
medicamentos genéricos son fabricados y comercializados por otros fabricantes de medicamentos'y,
generalmente, solo estan disponibles cuando la patente del medicamento de marca ha vencido.

Etapa de cobertura catastroéfica: la etapa en el beneficio de medicamentos de la Parte D que comienza
cuando usted (u otras partes cualificadas en su nombre) han gastado $2,100 en medicamentos cubiertos por
la Parte D durante el afio cubierto. En esta etapa de pago, nuestro plan paga el costo completo de sus
medicamentos cubiertos de la Parte D. Usted no paga nada.

Centros deservicios de Medicare y Medicaid (Centers for Medicare & Medicaid Services, CMS): es la agencia
federal a cargo de la administracién de Medicare.

Plan de necesidades especiales para atencion crénica (C-SNP): los C-SNP son SNP que restringen la inscripcién
a personas elegibles para MA que tienen enfermedades graves y crénicas especificas.
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Coseguro: un monto que es posible que se le exija que pague, expresado como un porcentaje (por ejemplo,
20%), como su parte del costo de los servicios o los medicamentos recetados después de pagar cualquier
deducible correspondiente.

Queja: el nombre formal para hacer una queja es presentar o hacer un reclamo. El procedimiento para quejas
se utiliza solo para ciertos tipos de problemas. Esto incluye problemas relacionados con la calidad de la
atencién, los tiempos de esperay la atencién al cliente que usted recibe. También incluye quejas si nuestro
plan no cumple con los plazos en el proceso de apelacion.

Centro de Rehabilitacion Integral Ambulatoria (CORF): un centro que provee principalmente servicios de
rehabilitacién a pacientes que tuvieron una enfermedad o lesion, que incluyen fisioterapia, servicios sociales
o psicolodgicos, terapia respiratoria, terapia ocupacional, servicios de patologia del hablay el lenguaje y servicios
para la evaluacion del contexto familiar.

Copago: suma que debe pagar como parte del costo por servicios o suministros médicos tales como una
consulta con el médico, una consulta en un centro hospitalario de atencién ambulatoria o un medicamento
recetado. El copago es un monto fijo (por ejemplo, $10), en lugar de un porcentaje.

Distribucion de costos: la distribucién de costos se refiere a las sumas que un miembro debe pagar cuando
recibe servicios o medicamentos. (Esto es una adicion a la prima mensual de nuestro plan). La distribucién
de costos incluye cualquier combinacién de los siguientes 3 tipos de pagos: (1) cualquier deducible que un
plan puede imponer antes de cubrir medicamentos o servicios; (2) cualquier suma fija de “copago” que un
plan exige para recibir medicamentos o servicios especificos o (3) cualquier suma de “coseguro” que corresponde
pagar como porcentaje de la suma total pagada por un medicamento o servicio, que el plan exige para recibir
medicamentos o servicios especificos.

Categoria de distribucion de costos: cada medicamento incluido en la lista de medicamentos cubiertos se
clasifica en una de las seis (6) categorias de costo compartido. En general, cuanto mas alta es la categoria de
distribucién de costos, mayor es su costo por el medicamento.

Determinacion de cobertura: una decision de nuestro plan para cubrir un medicamento recetadoy la suma,
sicorresponde, que usted debe pagar por la receta médica. En general, si lleva su receta médica a unafarmacia
y la farmacia le informa que el medicamento recetado no estd cubierto por nuestro plan, no estamos frente

a una determinacién de cobertura. Debe [lamar o enviar una carta a nuestro plan para solicitar una decisién
formal sobre la cobertura. En este documento, las determinaciones de cobertura se denominan decisiones

de cobertura.

Medicamentos cubiertos: el término que utilizamos para referirnos a todos los medicamentos cubiertos por
nuestro plan.

Servicios cubiertos: el término que utilizamos para referirnos a todos los servicios de atencién médicay
suministros cubiertos por nuestro plan.

Cobertura valida de medicamentos recetados: cobertura de medicamentos recetados (por ejemplo, de un
empleador o sindicato) que debe cubrir, en promedio, al menos lo mismo que la cobertura estandar de
medicamentos recetados de Medicare. Los beneficiarios de este tipo de cobertura, cuando se vuelven elegibles
para Medicare, generalmente pueden conservar esa cobertura sin pagar una multa, si deciden inscribirse mas
adelante en la cobertura de medicamentos recetados de Medicare.

Cuidados de custodia: los cuidados de custodia son cuidados personales brindados en una residencia para
personas mayores, centro de cuidados paliativos u otra instalacion, cuando usted no requiere atencién médica
especializada o atencién de enfermeria especializada. Los cuidados de custodia, brindados por personas sin
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entrenamiento ni destrezas profesionales, incluyen ayudar a realizar actividades cotidianas como banarse,

vestirse, alimentarse, entrar o salir de lacama, sentarse en unasillay levantarse de esta, desplazarse y utilizar
el bafio. También puede incluir el tipo de cuidados relacionados con la salud que la mayoria de las personas
hace por su cuenta como, por ejemplo, utilizar gotas para los ojos. Medicare no cubre los cuidados de custodia.

Tasa de distribucion de costos diaria: una “tasa de distribucion de costos diaria” puede aplicarse cuando
sumeédico le recete menos de un suministro de un mes completo de ciertos medicamentosy usted deba abonar
un copago. Una tasa de distribucién de costos diaria es el copago dividido entre la cantidad de dias en el
suministro de un mes. Por ejemplo: Si su copago por un suministro de un mes de un medicamento es de $30
y el suministro de un mes en nuestro plan es de 30 dias, su “tasa de distribucién de costos diaria” es de $1 por
dia.

Deducible: monto que debe pagar por atencion o recetas médicas antes de que pague nuestro plan.
Cancelar o cancelacion de la inscripcion: el proceso de finalizar su membresia al plan.

Tarifa de dispensacion: una tarifa que se cobra cada vez que se dispense un medicamento cubierto para
pagar el costo por adquirir una receta médica, como el tiempo que le lleva al farmacéutico preparary enviar
la receta médica.

Planes de Necesidades Especiales para Doble Elegibilidad (D-SNP): en los D-SNP, se inscriben personas
que tienen derecho a recibir tanto asistencia de Medicare (titulo XVIII de la Ley de Seguro Social) como la
asistencia médica de un plan estatal conforme a Medicaid (titulo XIX). Los estados cubren algunos costos de
Medicare, segln el estado y la elegibilidad de la persona.

Individuo con doble elegibilidad: una persona que califica para la cobertura de Medicare y de Medicaid.

Equipo médico duradero (DME): ciertos equipos médicos indicados por su médico para fines médicos. Los
ejemplos incluyen caminadores, sillas de ruedas, muletas, sistemas de colchones eléctricos, suministros para
la diabetes, bombas de infusion IV, dispositivos generadores del habla, equipo de oxigeno, nebulizadores o
camas de hospital solicitadas por un proveedor para uso en el hogar.

Emergencia: una emergencia médica ocurre cuando usted u otra persona prudente no experta en medicina,
con un conocimiento promedio sobre salud y medicina, considera que presenta sintomas médicos que requieren
atencién médica inmediata para evitar el fallecimiento (y, si esta en periodo de gestacion, la pérdida del
embarazo), la pérdida de una extremidad o de una funcién de esta, o bien la pérdida de una funcién corporal
o el deterioro grave de esta. Los sintomas médicos pueden ser una enfermedad, una lesién, un dolor grave o
una condicién médica que empeora rapidamente.

Atencion de emergencia: servicios cubiertos que son: 1) proporcionados por un proveedor calificado para
administrar servicios de emergencia; y 2) necesarios para tratar, evaluar o estabilizar una condicién médica
de emergencia.

Evidencia de cobertura (Evidence of Coverage, EOC) e informacion de divulgacion: este documento, junto
con el formulario de inscripciény otros anexos, cldusulas adicionales u otra cobertura opcional seleccionada,
describe su cobertura, nuestras obligaciones, susderechosy sus responsabilidades como miembro de nuestro
plan.

Excepcion: un tipo de decision de cobertura que, si se aprueba, le permite obtener un medicamento que no
esta incluido en nuestro formulario (una excepcién de formulario) o adquirir un medicamento no preferido
en un nivel de distribucién de costos mas bajo (una excepcion de categoria). También puede solicitar una
excepcién si nuestro plan requiere que usted pruebe otro medicamento antes de recibir el medicamento que
solicita, si nuestro plan requiere autorizacién previa para un medicamento y usted quiere eximirnos de la
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restriccién de criterios o si el plan establece limites sobre la cantidad o dosis del medicamento que solicita
(una excepcion de formulario).

“Ayuda Extra (Extra Help)”: un programa estatal o de Medicare para ayudar a personas de bajos ingresos y
recursos a pagar los costos del programa de medicamentos recetados de Medicare, como primas, deducibles
y COSeguros.

Medicamento genérico: un medicamento recetado aprobado por la FDA por poseer los mismos ingredientes
activos que el medicamento de marca. Por lo general, un medicamento “genérico” posee el mismo mecanismo
de accién que el medicamento de marca pero, generalmente, su costo es inferior.

Reclamo: tipo de queja que usted presenta por nuestro plan, proveedores o farmacias, incluso una queja por
la calidad de atencién. No incluye disputas por cobertura o pagos.

Auxiliar de atencion médica domiciliaria: una persona que proporciona servicios que no necesitan las
destrezas de un miembro de enfermeria o terapeuta autorizados, como ayuda para el cuidado personal (p. €j.,
banarse, ir al baio, vestirse o hacer los ejercicios indicados).

Centro de cuidados paliativos: un beneficio que brinda tratamiento especial para un miembro cuya enfermedad
terminal se certific6 medicamente, lo que significa que tiene una esperanza de vida de 6 meses o menos.
Nuestro plan debe proporcionarle una lista de centros de cuidados paliativos en su area geografica. Si opta
por un centro de cuidados paliativos y continta pagando las primas, alin es miembro de nuestro plan. Aln
puede obtener todos los servicios médicamente necesarios asi como otros beneficios suplementarios que
ofrecemos.

Hospitalizacion: sucede cuando un paciente se ingresa formalmente a un hospital para recibir servicios
médicos especializados. Aun cuando permanezca en el hospital durante toda la noche, puede que se le
considere un paciente ambulatorio.

Suma de ajuste mensual conforme a los ingresos (Income Related Monthly Adjustment Amount, IRMAA):
si su ingreso bruto ajustado modificado seglin se informé en su declaracién de impuestos del IRS hace 2 afos
es superior a un monto determinado, pagara la prima estandar y una suma de ajuste mensual conforme a los
ingresos, también conocida como IRMAA. IRMAA es un cargo adicional agregado a su prima. Menos del 5% de
las personas con Medicare se ven afectadas; por lo tanto, la mayor parte no abonara una prima mas alta.

Limite de cobertura inicial: el maximo limite de cobertura en la Etapa de Cobertura Inicial.

Periodo de inscripcion inicial: periodo de tiempo en que puede inscribirse para Medicare Part Ay Part B
cuando es elegible para Medicare por primera vez. Por ejemplo, si usted es elegible para Medicare cuando
cumple 65 anos, su periodo de inscripcion inicial es el periodo de 7 meses que comienza 3 meses antes del
mes en que cumple 65 afos, incluido el mes en que cumple 65 afos, y finaliza 3 meses después del mes en
que cumple 65 anos.

D-SNP Integrado: un D-SNP que cubre Medicare y la mayoria o todos los servicios de Medicaid bajo un tnico
plan médico para ciertos grupos de individuos elegibles tanto para Medicare como para Medicaid. A estas
personas también se las conoce como personas con doble derecho a todos los beneficios.

Plan de necesidades especiales institucional (I-SNP): los I-SNP restringen la inscripcidn a las personas
elegibles para MA que viven en la comunidad pero necesitan el nivel de atencién que ofrece un centro, o que
viven (o se espera que vivan) durante al menos 90 dias seguidos en ciertos centros a largo plazo. Los I-SNP
incluyen los siguientes tipos de planes: SNP institucionales equivalentes (IE-SNPS) SNP institucionales hibridos
(HI-SNP) y SNP institucionales basados en instalaciones (FI-SNP).



Evidencia de Cobertura 2026 de Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) 185
Capitulo 12: Definiciones

Plan de Necesidades Especiales Institucionales Equivalentes (IE-SNP): un IE-SNP restringe la inscripcion
a las personas elegibles para MA que viven en la comunidad pero necesitan el nivel de atencién que ofrece un
centro.

Biosimilar intercambiable: un biosimilar que puede utilizarse como sustituto de un producto biosimilar
original en la farmacia sin necesidad de una nueva receta porque cumple requisitos adicionales relacionados
con el potencial de sustitucién automatica. La sustitucion automatica en lafarmacia estd sujeta a la ley estatal.

Lista de medicamentos cubiertos (formulario o lista de medicamentos): una lista de medicamentos
recetados y cubiertos por el plan.

Subsidio por ingresos bajos (LIS): consulte Ayuda Extra (Extra Help).

Programa de descuentos del fabricante (Manufacturer Discount Program): programa por el que los
fabricantes de medicamentos pagan una parte del costo total de nuestro plan por los medicamentos de marca
y biolégicos cubiertos de la Parte D. Los descuentos se realizan segln los acuerdos establecidos entre el
gobierno federal y los fabricantes de medicamentos.

Precio Justo Maximo: el precio que Medicare negocié para un medicamento seleccionado.

Maximo de gastos de su bolsillo: pago maximo que puede hacer de su bolsillo durante el afio calendario para
los servicios cubiertos de la Parte Ay la Parte B. Las sumas que paga por las primas de nuestro plan, primas
de Medicare Part Ay Part B, y medicamentos recetados no cuentan para el calculo de la suma maxima de su
bolsillo. Si es elegible para la asistencia de distribucién de costos de Medicare bajo Medicaid, usted no es
responsable de pagar ningln gasto de su bolsillo para el monto maximo de su bolsillo que corresponde a los
servicios cubiertos de la Parte Ay la Parte B. (Nota: Debido a que nuestros miembros también reciben ayuda
de Medicaid, muy pocos miembros alguna vez alcanzan este maximo de gastos de bolsillo.

Medicaid (o Medical Assistance): Un programa mixto federal y estatal que brinda asistencia econémica por
gastos médicos a personas de bajos ingresos y recursos limitados. Los programas de Medicaid varian, pero la
mayoria de los costos de la atencién médica tienen cobertura si califica para Medicare y Medicaid.

Indicacion médicamente aceptada: uso de un medicamento aprobado por la FDA o respaldado por ciertas
referencias, como la American Hospital Formulary Service Drug Information y el Sistema de Informacién
DRUGDEX.

Médicamente necesario: servicios, suministros o medicamentos que se necesitan para la prevencion, el
diagnéstico o el tratamiento de su condicién médicay cumplen con los estandares aceptados de la practica
médica.

Medicare: el programa de seguro médico federal para mayores de 65, algunas personas menores de 65 con
ciertas discapacidades y pacientes que sufren enfermedad renal en etapa terminal (generalmente aquellos
con insuficiencia renal permanente que deben recibir servicios de dialisis o un trasplante de rifién).

Periodo de inscripcion abierta en Medicare Advantage: periodo desde el 1 de enero hasta el 31 de marzo
en el que los miembros de un plan de Medicare Advantage pueden cancelar suinscripcién en el plany cambiarse
a otro plan de Medicare Advantage u obtener cobertura a través de Medicare Original. Si elige cambiarse a
Medicare Original durante este periodo, también puede inscribirse a un Plan de Medicamentos Recetados de
Medicare en ese momento. El Periodo de Inscripcion Abierta en Medicare Advantage también esta disponible
durante un periodo de 3 meses después de que una persona es elegible por primera vez para Medicare.

Plan de Medicare Advantage (MA): a veces llamado Medicare Part C. Un plan ofrecido por una empresa
privada bajo contrato con Medicare para proveerle todos los beneficios de Medicare Part Ay Part B. Un plan
de Medicare Advantage puede ser i) un HMO, ii) un PPO, iii) un Plan Privado de Arancel por Servicio (Private
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Fee-for-Service, PFFS) oiv) un plan de Cuentas de Ahorros Médicos (Medical Savings Account, MSA) de Medicare.
Ademads de elegir entre estos tipos de planes, un plan Medicare Advantage HMO o PPO también puede ser un
Plan para Necesidades Especiales (Special Needs Plan, SNP). En la mayoria de los casos, los Planes Medicare
Advantage también ofrecen Medicare Part D (cobertura de medicamentos recetados). Estos planes se denominan
Planes de Medicare Advantage con cobertura de medicamentos recetados.

Servicios cubiertos por Medicare: servicios cubiertos por Medicare Part Ay Part B. Todos los planes de salud
de Medicare deben cubrir todos los servicios cubiertos por Medicare Part Ay Part B. El término “servicios
cubiertos por Medicare” no incluye los beneficios adicionales, como los de vista, dentales, o de audicién que
puede ofrecer un plan Medicare Advantage.

Plan médico de Medicare: un plan médico de Medicare ofrecido por una empresa privada que tiene contratos
con Medicare para proporcionar beneficios de la Parte Ay la Parte B a personas que se inscriben en nuestro
plan. Eltérmino incluye todos los planes de Medicare Advantage, los planes de costos de Medicare, los Planes
para Necesidades Especiales, los programas de demostracién o piloto y los Programas de Atencion para
Ancianos con Todo Incluido (Programs of All-inclusive Care for the Elderly, PACE).

Cobertura de medicamentos de Medicare (Medicare Part D): seguro de asistencia econémica paralacompra
de medicamentos recetados, vacunas, compuestos biolégicos y ciertos suministros para pacientes ambulatorios
no cubiertos por Medicare Part A o Part B.

Programa de Manejo del Tratamiento Médico (Medication Therapy Management, MTM): un programa de
Medicare Part D para necesidades de salud complejas que se brinda a personas que cumplen con ciertos
requisitos o estdn en un Programa de Manejo de Medicamentos. Los servicios de MTM generalmente incluyen
una conversacion con un farmacéutico o proveedor de atencién médica para revisar los medicamentos.

Poliza Medigap (seguro suplementario de Medicare): el seguro suplementario de Medicare vendido por
companias de seguro privadas para cubrir las faltas de cobertura en Medicare Original. Las pdlizas Medigap
solo se aplican a Medicare Original. (Un plan Medicare Advantage no es una péliza de Medigap).

Miembro (miembro de nuestro plan, o miembro del plan): un beneficiario de Medicare que es elegible para
recibir servicios cubiertos, que se ha inscrito en nuestro plan y cuya inscripcién ha sido confirmada por los
Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (Centers for Medicare & Medicaid Services, CMS).

Departamento de Servicios para Miembros: un departamento dentro de nuestro plan responsable de
responder sus preguntas sobre membresia, beneficios, reclamosy apelaciones.

Farmaciade lared: unafarmacia con contrato con nuestro plan donde los miembros de nuestro plan pueden
obtener sus beneficios de medicamentos recetados. En la mayoria de los casos, sus recetas médicas estan
cubiertas solo si a usted se las surten en una de las farmacias de nuestra red.

Proveedor de lared: proveedor es el término general para referirse a médicos, otros profesionales de atencion
médica, hospitalesy otros centros de atencion médica autorizados o certificados por Medicarey por el estado
para proveer servicios de atencién médica. Los proveedores de la red tienen un acuerdo con nuestro plan
para aceptar nuestro pago como pago total y, en algunos casos, coordinar y prestar servicios cubiertos a los
miembros de nuestro plan. Los proveedores de la red también son llamados “proveedores del plan”.

Periodo de inscripcion anual: es el periodo comprendido entre el 15 de octubre y el 7 de diciembre de cada
ano en el que los miembros pueden cambiar su plan de salud o de medicamentos o pasarse a Medicare Original.

Determinacion de la organizacion: una decision de nuestro plan sobre si los articulos o servicios estan
cubiertos o acerca de cuanto le corresponde pagar a usted por los articulos o servicios cubiertos. En este
documento, las determinaciones de organizacién se denominan decisiones de cobertura.
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Producto biolégico original: producto biolégico que hasido aprobado porla FDAy que sirve de comparacién
para los fabricantes que elaboran una versién biosimilar. También se denomina producto de referencia.

Medicare Original (Medicare tradicional o Medicare de arancel por servicio): Medicare Original es ofrecido
por el gobiernoy no es un plan médico privado como los Planes Medicare Advantage y planes de medicamentos
recetados. Seglin Medicare Original, los servicios de Medicare son cubiertos mediante el pago de las sumas
establecidas por el Congreso a médicos, hospitales y otros proveedores de atencion médica. Puede consultar
acualquier médico, hospital u otro proveedor de atencién médica que acepte Medicare. Debe pagar el deducible.
Medicare paga su parte de la suma aprobada por Medicare y usted paga la suya. Medicare Original tiene 2
partes: Parte A (seguro de hospital) y Parte B (seguro médico) y esta disponible en todo Estados Unidos.

Farmaciafuerade lared: unafarmacia no contratada por nuestro plan para coordinar o proveer medicamentos
cubiertos a los miembros de nuestro plan. La mayoria de los medicamentos que usted obtiene de farmacias
fuera de la red no estan cubiertos por nuestro plan, salvo que se cumplan ciertas condiciones.

Proveedor o centro fuera de la red: un proveedor o centro no contratado por nuestro plan para coordinar o
proveer servicios cubiertos a los miembros de nuestro plan. Los proveedores fuera de la red son proveedores
que no son nuestros empleados, no son de nuestra propiedad y no son operados por nuestro plan.

Gastos de bolsillo: consulte la definicidn anterior de distribucién de costos. El requisito de distribucién de
costos debido al cual un miembro debe pagar una porcién de los servicios o medicamentos recibidos también
se denomina requisito de “gastos de bolsillo” del miembro.

Umbral de gastos de bolsillo: es la cantidad maxima que paga de su bolsillo por los medicamentos de la
Parte D.

Parte C: consulte “Plan de Medicare Advantage (MA)”.
Parte D: el Programa de Beneficios de Medicamentos Recetados de Medicare voluntario.

Medicamentos de la Parte D: medicamentos que pueden estar cubiertos segln la Parte D. Podemos o no
ofrecer todos los medicamentos de la Parte D. El Congreso excluyd ciertas categorias de medicamentos de la
cobertura de la Parte D. Cada plan debe cubrir ciertas categorias de medicamentos de la Parte D.

Multa por inscripcion tardia en la Parte D: el monto que se agrega a su prima mensual por cobertura de
medicamentos de Medicare sino tiene coberturavalida (una cobertura que se espera que pague, en promedio,
al menos el mismo monto que paga la cobertura estandar de medicamentos de Medicare) por un periodo de
63 dias consecutivos o mas después de ser elegible por primera vez para inscribirse al plan de la Parte D. Si
pierde la Ayuda Extra (Extra Help), puede estar sujeto a la multa por inscripcién tardia si cumple 63 dias
consecutivos o mas sin la Parte D u otra cobertura valida de medicamentos.

Plan de Organizacion de Proveedores Preferidos (PPO): un Plan de Organizacién de Proveedores Preferidos
es un plan de Medicare Advantage que tiene una red de proveedores contratados que han acordado brindar
tratamiento a los miembros del plan por el pago de una suma especifica. Un plan PPO debe cubrir todos los
beneficios del plan ya sea que se reciban de proveedores de la red o de proveedores fuera de la red. La suma
de distribucién de costos correspondiente a los miembros en general serd mas alta cuando se reciban los
beneficios del plan a través de proveedores fuera de la red. Los planes PPO tienen un limite anual de gastos
de bolsillo por servicios recibidos de proveedores de la red (preferidos) y un limite mas alto de gastos de
bolsillo totales combinados por servicios recibidos tanto de proveedores dentro la red (preferidos) como de
proveedores fuera de la red (no preferidos).

Prima: el pago peridédico que se efectlia a Medicare, una compaiia de seguros o un plan de salud por cobertura
médica o cobertura de medicamentos recetados.
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Servicios preventivos: atencion médica para prevenir enfermedades o detectar enfermedades en una etapa
temprana, cuando es probable que el tratamiento funcione mejor (por ejemplo, los servicios preventivos
incluyen exdmenes de Papanicolau, vacunas contra la gripe y mamografias de deteccion).

Proveedor de atencion primaria (Primary Care Provider, PCP): el médico u otro proveedor al que consulta
primero para la mayoria de los problemas de salud y chequeos médicos. En muchos planes de salud de
Medicare, usted debe ver primero a su proveedor de atencién primaria antes de acudir a cualquier otro
proveedor de atencion médica.

Autorizacion previa: aprobacion por adelantado para obtener servicios o determinados medicamentos en
funcion de criterios especificos. Los servicios cubiertos que necesitan autorizacién previa estan sefialados en
la Tabla de beneficios médicos en el Capitulo 4. Los medicamentos cubiertos que necesitan autorizaciéon previa
estdn marcados en el formulario y nuestros criterios estan publicados en nuestra pagina web.

Dispositivos protésicos y ortéticos: los dispositivos médicos incluyen, entre otros, aparatos ortopédicos
para brazos, espalday cuello; extremidades artificiales; ojos artificiales, y dispositivos necesarios para
reemplazar una parte interna o una funcién del cuerpo, incluidos suministros de ostomia y tratamiento de
nutricién enteral y parenteral.

Organizacion de Mejoramiento de Calidad (QI0): un grupo de médicosy otros expertos en salud que ejercen
y son pagados por el gobierno federal para verificar y mejorar la atencidn que se provee a los pacientes de
Medicare.

Limites de cantidades: una herramienta administrativa disefiada para establecer limites al uso de un
medicamento por razones de calidad, seguridad o uso. Los limites se pueden establecer por la cantidad de
medicamento que cubrimos por receta médica o por un periodo de tiempo especifico.

“Herramienta de Beneficios en Tiempo Real”: un portal o aplicacién informatica en el que los miembros
pueden buscarinformacién completa, precisa, oportuna, clinicamente apropiaday especifica sobre el beneficio
y medicamentos cubiertos para el miembro. Esto incluye montos de distribucién de costos, medicamentos
del formulario alternativos que se pueden usar para la misma condicién médica que un medicamento
determinado y restricciones de cobertura (Autorizacion Previa, Terapia Progresiva, Limites de Cantidad) que
se aplican a los medicamentos alternativos.

Derivacion: unaorden por escrito de su médico de atencién primaria para que visite a un especialista u obtenga
ciertos servicios médicos. Sin una referencia, es posible que nuestro plan no pague los servicios de un
especialista.

Servicios de rehabilitacion: estos servicios incluyen servicios de rehabilitacion para pacientes internados,
fisioterapia, terapia del habla y del lenguaje y terapia ocupacional.

Medicamento seleccionado: un medicamento cubierto porla Parte D para el cual Medicare negocié un Precio
Justo Maximo.

Area de servicio: un 4rea geogréfica en la que debe vivir para inscribirse en un plan médico en particular. En
elcasode planes querestringen la lista de médicosy hospitales a los que puede acudir, generalmente también
es el areaen la que puede obtener servicios de rutina (servicios que no se consideren de emergencia). Nuestro
plan cancelard suinscripcion al plan si se muda fuera del drea de servicio de nuestro plan de modo permanente.

Atencion en centros de enfermeria especializada (SNF): servicios de enfermeria especializada y servicios
de rehabilitacién provistos en un centro de enfermeria especializada en forma diaria y continua. Algunos de
los ejemplos de atencién incluyen fisioterapia o inyecciones intravenosas que solo pueden ser aplicadas por
una enfermera profesional o un médico.
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Plan para Necesidades Especiales: un tipo especial de plan Medicare Advantage que brinda atencién médica
mas enfocada para grupos especificos de personas, como aquellos que tienen tanto Medicare como Medicaid,
los residentes en una residencia para ancianos o los que sufren ciertas afecciones médicas de tipo crénico.

Terapia escalonada: una herramienta de uso que establece que usted primero debe probar otro medicamento
para tratar su condicién médica antes de que podamos cubrir un medicamento que su médico pudo haber
recetado inicialmente.

Seguridad de Ingreso Suplementario (Supplemental Security Income, SSI): un beneficio mensual pagado
por el Seguro Social a personas de bajos ingresos y recursos con discapacidades, ceguera, 0 mayores de 65.
Los beneficios SSI no son los mismos que los beneficios del Seguro Social.

Servicios Requeridos Urgentemente: un servicio cubierto por el plan que requiera atencién médicainmediata
y que no sea una emergencia es un servicio requerido urgentemente si usted se encuentra temporalmente
fuera del area de servicio de nuestro plan o sino es razonable, dado su tiempo, lugary circunstancias, obtener
este servicio de los proveedores de lared. Ejemplos de servicios requeridos urgentemente son las enfermedades
y lesiones médicas imprevistas o los brotes inesperados de afecciones ya existentes. Las visitas rutinarias
médicamente necesarias con el proveedor (como los chequeos anuales) no se consideran de caracter urgente,
incluso si usted se encuentra fuera del drea de servicio de nuestro plan o si la red de nuestro plan no esta
disponible temporalmente.



Informacion adicional importante sobre la atencién médica y los recursos
para miembros

» Aviso de No Discriminacion (NDN): Seccion 1557

» Aviso de Disponibilidad (NOA): Servicios de asistencia linglistica

+ Aviso de Practicas de Privacidad (NPP)




Aviso de no discriminacion: Seccion 1557 ii’lMO“NA@
Molina Healthcare - Medicare HEALTHCARE

La discriminacién va en contra de la ley. Molina Healthcare cumple con las leyes de derechos
civiles federales y estatales. Molina Healthcare no discrimina ilegalmente, no excluye
personas ni las trata de forma diferente por motivos de sexo, raza, color, religion, ascendencia,
nacionalidad, identificacion de grupo étnico, edad, discapacidad mental, discapacidad fisica,
afeccion médica, informacion genética, estado civil, género, identidad de género u orientacion
sexual.

Molina Healthcare proporciona:

« Asistencia y servicios gratuitos de manera oportuna para personas con discapacidades,
para ayudarlos a comunicarse mejor, como por ejemplo:

« Intérpretes calificados en lengua de senas

« Informacioén escrita en otros formatos (letra de molde grande, audio, formatos
electrénicos accesibles y otros formatos).

« Servicios de idioma gratuitos de manera oportuna para personas cuyo primer idioma no
sea inglés, por ejemplo:
« Intérpretes calificados

 |Informacion escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, comuniquese con Molina Healthcare entre las 7a. m.y 7p. m.

llamando al 1-800-665-0898. Si tiene dificultades de audicion o del habla, llame al 711. Si lo
deseaq, puede disponer de este documento en sistema braille, letra grande, casete o formato
electrénico. Para obtener una copia en uno de estos formatos alternativos, llame o escriba a:

Molina Healthcare

Civil Rights Coordinator
200 Oceangate, Suite 100
Long Beach, CA 20802

Por teléfono: 1-866-606-3889. Si tiene dificultades de audicion o del habla, llame al 711.

COMO PRESENTAR UNA QUEJA

Si considera que Molina Healthcare no brindd estos servicios o que discrimind de manera
ilegal de otra manera por motivos de sexo, raza, color de piel, religion, ascendencia,
nacionalidad, identificacion de grupo étnico, edad, discapacidad mental, discapacidad fisica,
afeccién médica, informacién genética, estado civil, género, identidad de género u orientacion
sexual, puede presentar una queja al Coordinador de Derechos Civiles de Molina Healthcare.
Puede presentar una queja por teléfono, por escrito, en persona o de manera electrénica:

* Por teléfono: Comuniquese con el Coordinador de Derechos Civiles de Molina Healthcare
entre las 8:30 a. m. y 5:30 p. m. llamando al 1-866-606-3889. O bien si tiene dificultades de
audicion o del habla, llame al 711.

e Por escrito: complete un formulario de reclamo o escriba una carta y enviela a la siguiente
direccion:

1557 No discriminacion



Molina Healthcare

Civil Rights Coordinator
200 Oceangate, Suite 100
Long Beach, CA 20802

En persona: Visite el consultorio de su médico o Molina Healthcare e indique que desea
presentar una queja.

De manera electronica: Envie un correo electronico a Civil.Rights@MolinaHealthcare.com.
También puede visitar el sitio web de Molina Healthcare en MolinaHealthcare.Alertline.com.

OFICINA DE DERECHOS CIVILES: CALIFORNIA DEPARTMENT OF HEALTH CARE SERVICES

También puede presentar una queja por derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles
del California Department of Health Care Services por teléfono, por escrito o de manera
electronica:

Por teléfono: Liame al 1-916-440-7370. Si tiene dificultades de audicion o para el habla,
llame al 711 (Servicio de Retransmision de Telecomunicaciones).

Por escrito: complete un formulario de reclamo o envie una carta a la siguiente direccién:
Deputy Director, Office of Civil Rights

Department of Health Care Services

Office of Civil Rights

PO. Box 997413

Sacramento, CA 95899-7413

Los formularios de reclamo estdn disponibles en DHCS.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx.

De manera electronica: Envie un correo electrénico a CivilRights@dhcs.ca.gov.

OFICINA DE DERECHOS CIVILES: U.S DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES

Si cree que se lo ha discriminado por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad
0 sexo, también puede presentar una queja por derechos civiles ante la Oficina de Derechos
Civiles del U.S. Department of Health and Human Services de manera electronica a través del
Portal de Quejas de la Oficina de Derechos Civiles disponible en:

Por teléfono: llame al 1-800-368-1019. Si tiene dificultades de la audicidon o del habla,
llame al TTY/TDD: 1-800-537-7697.

Por escrito: complete un formulario de reclamo o envie una carta a la siguiente direccién:
U.S. Department of Health and Human Services

200 Independence Avenue, SW

Room SO9F, HHH Building

Washington, D. C. 20201

Los formularios de queja se encuentran disponibles en HHS.gov Jocr Joffice/file/index.html.

De manera electrénica: Visite el Portal de Quejas de la Oficina de Derechos Civiles en
OCRportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
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HEALTHCARE Molina Healthcare - Medicare

Notice of Availability of Language Assistance
Services and Auxiliary Aids and Services

English

ATTENTION: If you need help in your language call 1-800-665-0898 (TTY: 711). Aids
and services for people with disabilities, like documents in braille and large print, are also
available. Call 1-800-665-0898 (TTY: 711). These services are free of charge.

du y=ll(Arabic)

Corsima) duuilys) . 1-800-665-0898 o il izl sacluall _J| cxisl 15] oli¥l >
a8leYl 595 LoV loaxlly o lacluall Loyl g5 (711 Lle JlasVl pgiSoy 1 TTY _uaidl wislyll
oaiua) duuillg) 1-800-665-0898  Juasl LIl laxly o désy by dygiSoll & lasiamall Jio
o Sloadl 0id (711 e JlasVl pgiSay : TTY Luadl waslgll

ZuykpkG (Armenian)

(71 1) hhnm}unumhmﬁmpm]' lel?ljulﬁl}ulljanJHL[i nLﬁhgnr[ lllﬁdlllﬁg l’lllllilll[l quIlbIlLlj ]Eﬁ [il]_lll_ Odl]l[il}l]ll_] ﬁbgngﬁhp
nL 61]1Ill]lJIleJllLﬁ[i]ZIl, Olll'lﬁlllh‘ F‘lllllJll'l qpmmlqul] nL }Ungnp mlqmmmnnl] lIlIll]lljl]lIHlL]IlIl EJHLPIJIII llill I}III].]fIlLIj
C[l]lﬁqllll’llll[l]if 1'800'665'0898 (71 1) l’l]ﬁnlll]'UIll.ll]ll’ll]lLilllllIlL]’ U.IHHHIJHL]&JHLEE]ZIIE quIlbIlLlj h[i lll[il_lﬁllllli

i2i (Cambodian)

Sams IHAEIMINSWMMManNIUNEHS iy Sianisiing 1-800-665-0898
(TTY: 711)4 S8 SHiNRYNEIUNSAMI

SO ARANIIAITNHAPSUATENUSSAMIS S URSMiiithHRIings
AMGIMTNSRHIRY SINUMRIUE 1-800-665-0898 (TTY: 711)4

NPy simis:OsAnigisjuw

Al {AH 3Z (Chinese)

BFEE MREFEEUEHNIES RIS , B E 1-800-665-0898 (711), BI LR
WEREALTHHB TEMRS , ST XXM KFEXH, HHEB 1-800-665-0898
(711). XERFHRFIRM.
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=9 (Farsi)
2,8s wlai 1-800-665-0898 (711) L wawiS el _slaidl) 593 ol ay udlg> 0 ST azgs

36290 jui i) w2 9 oy las b ol asuws aisbe cegles S 5181 Logate wloas 9 [gSoS
g o bl OSL cloas cul xSy ules 1-800-665-0898 (711) L . el

£ (Hindi)

23 e mmaﬁaﬁwﬁwaﬁammw%a‘r 1-800-665-0898 (TTY: 711)
TR P B | 3T ard) Fﬁ?ﬂ%ﬁﬂ‘mﬂeﬂ?w O 9 IR g fiie # oft
GEIdS] SUAs G| 1-800-665-0898 (TTY: 711) TR i P | I HATU (H=Ieb g |

Hmoob (Hmong)

CEEB TOOM: Yog koj xav tau kev pab txhais koj hom lus hu rau 1-800-665-0898 (TTY:
711). Tsis tas li ntawd, kuj tseem muaj cov kev pab txhawb thiab kev pab cuam rau cov
neeg xiam oob ghab, xws li cov ntawv su thiab luam tawm ua tus ntawv loj. Hu rau
1-800-665-0898 (TTY: 711). Cov kev pab cuam no yog pab dawb xwb.

H#ZA;E (Japanese)

ZRE  BAZTOXRMRN BEZIFZEIF 1-800-665-0898 (711) EFTHEFE<S TV, &
FOERPXLFOILARTELE, FE/J‘ WERBFEEDFDLEH DY — tlﬁc_ﬁﬁﬁb‘(ab
VJETF, 1-800-665-0898 (7T11)FXTHEFES LTV, ChSDOHY—EARERTTY

5t =01 (Korean)

o2l F|5te| Ho{Z =22 ¢ Ao AT 1-800-665-0898 (711) HZ TS5 AA|2.

HALE 2 A2 2 2MQ 20| o7t U= BES 2IE K Y MHAR Ol-gék* =

A& LICH 1-800-665-0898 (711) HHo 2 F3tstAAI2. 0|28t MH|AE RE22 XMBEH
|Ct.

Ww9S72920 (Laotian)

£PI0: ﬁﬂl{iﬂuﬁag:muﬂon.ua'o&Jc@acfjUwﬁﬂﬁaaguiﬁu?rﬁ?mmﬁcﬁ 1-800-665-0898
(711). LENVOYDOOIVKDOCWD CCIE NIVVINIVTIAUHVLWNID CRY):
cammuﬁc{jm}é}memgn ot MNoOLIs linmacd 1-800-665-0898 (711).
NIVOINIVCIIDCCL VLSS,

H3038_25_9936_CANOA_M CA-H3038-2-NA-EN-26-S



Mien

LONGC HNYOUV JANGX LONGX OC: Beiv taux meih giemx longc mienh tengx faan
benx meih nyei waac nor douc waac daaih lorx taux 1-800-665-0898 (TTY: 711). Liouh
lorx jauv-louc tengx aengx caux nzie gong bun taux ninh mbuo wuaaic fangx mienh, beiv
taux longc benx nzangc-pokc bun hluo mbiutc aengx caux aamz mborqv benx domh sou
se mbenc nzoih bun longc. Douc waac daaih lorx 1-800-665-0898 (TTY: 711). Naaiv deix
nzie weih gong-bou jauv-louc se benx wang-henh tengx mv zuqc cuotv nyaanh oc.

znm :E . I .:

fipormes foG: 7 3 winge 3 9 Hee 1 83 J 31 1-800-665-0898 (TTY: 711) '3 1%
| »UTIH F B ATTEST »13 A<, < fq 9% »13 it surel ffg orzeq, &
BYZHY TS| 1-800-665-0898 (TTY: 711) '3 A& FJ| f&d HE=l HE3 & |

Pycckuu (Russian)

BHUAMAHWE! Ecnu Bam Hy)XHa nomMmoLlb Ha Ballem pPogHOM A3blKe, 3BOHUTE MO HOMepPY
1-800-665-0898 (TTY: 711). Tarke npegoCTaBnaAlOTCA CpeacTBa 1 yCnyrn ana nogen ¢
OrpaHNUYeHHbIMU BO3MOXHOCTAMMU, HAanpumep A0KYMEHTbI KPYMNHbLIM LWPUATOM Uin
wpundptom bpanns. 3soHnTe no Homepy 1-800-665-0898 (TTY: 711). Takme ycnyru
becnnaTtHbl.

Espanol (Spanish)

ATENCION: si necesita ayuda en su idioma, llame al 1-800-665-0898 (TTY: 711). También
ofrecemos asistencia y servicios para personas con discapacidades, como documentos
en braille y con letras grandes. Llame al 1-800-665-0898 (TTY: 711). Estos servicios son
gratuitos.

Tagalog (Filipino)

ATENSIYON: Kung kailangan mo ng tulong sa iyong wika, tumawag sa 1-800-665-0898
(TTY: 711). Mayroon ding mga tulong at serbisyo para sa mga taong may
kapansanan,tulad ng mga dokumento sa braille at malaking print. Tumawag sa
1-800-665-0898 (TTY: 711). Libre ang mga serbisyong ito.
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A1 Ing (Thai)

Tdsansu: vnaasavasAuTadaiunmuasn ﬂﬁmﬁwaﬁwmvlﬂmwmmasm -800
-665-0898 (711) u aﬂmﬂu amW'imJ‘mmm‘mumaauavusmimo 9 a'm'iumﬂamum'm
NANS LU LaNFTTHN 9 mﬂuaﬂmLmaauaul,aﬂm‘amwuwmumanmmmm‘mm ﬂsm'ﬁwaﬁwm
TWivuneaae 1-800-665-0898 (711) lifidnldisnaausuusnismanil

YkpaiHcbka (Ukrainian)

YBAI'A! Akwo Bam noTpibHa gonomMmora BaLloto pigHOK MOBOO, TeNeOHyNnTe Ha HOMEpP
1-800-665-0898 (TTY: 711). JTioan 3 0BMeEXXEHNMU MOXKITUBOCTSAMU TAKOX MOXYTb
cKopucTaTUCA 4OMNOMIXKHUMM 3acobamu 11 nocnyramu, Hanpuknag oTpuMaTi AOKYMEHTH,
HagpykoBaHi wpudgTtom bpanns ta senvkum wpudtom. TenedoHynte Ha HoMep
1-800-665-0898 (TTY: 711). Lli nocnyrn 6e3KOLTOBHI.

Tiéng Viét (Viethamese)

CHU Y: N&u quy vi can trg gitip bang ngén ngi¥ ctia minh, vui long goi s& 1-800-665-0898
(TTY: 711). Chuang téi cling hd tro va cung cép cac dich vu danh cho ngudi khuyét tat,
nhu tai liéu bang chi néi Braille va chi* khé 16n (chit hoa). Vui long goi sé 1-800-665-0898
(TTY: 711). Céc dich vu nay d&u mién phi.
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AVISO DE LAS NORMAS DE PRIVACIDAD

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

Este Aviso describe las practicas de privacidad de los planes de salud afiliados a Molina Healthcare (en este
documento denominados “Molina”, “nosotros” o “nuestro”). Usamos y compartimos informacion médica
protegida (“PHI”) sobre usted para brindarle sus beneficios de salud como miembro de Molina. Usamos y
compartimos su PHI para realizar tratamientos, pagos y funciones de atencién médica. Ademas, usamos y
compartimos su PHI por otras razones, segun lo que permite y exige la ley. Tenemos el deber de mantener su
informacion médica en privado y cumplir con los términos de este Aviso. La fecha de vigencia de este Aviso es
el 1 de enero de 2026.

La PHI es informacion médica que incluye su nombre, nimero de miembro u otros identificadores y es usada o
compartida por nosotros. La PHI incluye informacion médica sobre trastornos por uso de sustancias e
informacion biométrica (como una huella de voz).

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

Para tratamientos

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

Para pagos

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

Para funciones de atencion médica

Podemos usar o compartir su PHI para implementar nuestros planes médicos. Por ejemplo, podemos usar la
informacion de su reclamacion para informarle sobre algiin programa de salud que pudiera ayudarle. También
podemos usar o compartir su PHI para resolver sus inquietudes. Su PHI también se puede usar para asegurar
que se paguen los reclamos correctamente.

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

« Realizar acciones en programas de salud para ayudar a miembros con ciertas afecciones (como asma).

o Realizar o facilitar revisiones médicas.

En vigor a partir del 1 de enero de 2026
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« Brindar servicios legales, que incluyen la deteccion de fraude y abuso, y los programas de enjuiciamiento.
« Realizar acciones que nos permiten cumplir con la ley.

« Satisfacer las necesidades de los miembros, entre las que se incluyen la solucion de reclamos y quejas.

Compartiremos su PHI con otras compaifiias (‘“asociados comerciales’) que llevan a cabo diferentes tipos de
actividades para nuestros planes médicos. Es posible que también usemos su PHI para recordarle sus citas.
Podemos usar su PHI para darle informacion sobre otros tratamientos u otros servicios y beneficios relacionados
con su salud.

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

Ademas de los tratamientos, los pagos y las funciones de atencion médica, la ley permite o requiere que Molina
utilice y comparta su PHI para diversos fines, que incluyen lo siguiente:

Requisitos legales

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

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

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

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

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

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

Salud y seguridad
Su PHI se puede compartir para prevenir una amenaza grave ¢ inminente a la salud o la seguridad de una
persona o del publico.

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

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

En vigor a partir del 1 de enero de 2026
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Indemnizacion de trabajadores
Su PHI se puede usar o compartir para obedecer leyes de indemnizacion al trabajador.

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

Restricciones adicionales de uso y divulgacion.

Algunas leyes federales y estatales pueden requerir protecciones especiales de privacidad que restrinjan el uso y
la divulgacion de ciertos tipos de informacion médica. Estas leyes pueden proteger los siguientes tipos de
informacion: trastornos por consumo de alcohol y sustancias, informacion biométrica, abuso o negligencia
infantil o de adultos, incluida la agresion sexual, enfermedades transmisibles, informacion genética, HIV/AIDS,
salud mental, informacion de menores, recetas, salud reproductiva y enfermedades de transmision sexual.
Seguiremos la ley mas estricta cuando sea aplicable a nosotros.

Informacion sobre el trastorno de consumo de sustancias (SUD). Si bien no somos un programa de
tratamiento de trastorno de consumo de sustancias segun la ley federal (un “Programa SUD”), podemos recibir
informacion de un Programa SUD sobre usted. No podemos divulgar informacion de SUD para su uso en un
procedimiento civil, penal, administrativo o legislativo en su contra a menos que tengamos (i) su consentimiento
por escrito, o (ii) una orden judicial acompafiada de una citacion u otro requisito legal que obligue a la
divulgacion emitida después de que nosotros y usted recibimos notificacion y la oportunidad de ser escuchados.

,Cuando necesitamos su autorizacion (aprobacion) por escrito para usar o compartir su PHI?
Necesitamos su aprobacion por escrito para usar o compartir su PHI para cualquier proposito que no se haya
especificado en este Aviso. Necesitamos su autorizacion antes de que divulguemos su PHI para lo siguiente: (1)
la mayoria de usos y divulgaciones de notas de psicoterapia; (2) usos y divulgaciones para propositos de
marketing; y (3) usos y divulgaciones que involucren la venta de PHI. Usted puede cancelar una autorizacion
por escrito que nos haya dado. Su cancelacion no aplicara a las acciones que ya hayamos tomado como
resultado de la autorizacion que nos dio.

. Cuales son sus derechos de informacion médica?
Usted tiene derecho a lo siguiente:

e Solicitar restricciones para el uso o la divulgacion de PHI (compartir su PHI)
Puede pedirnos que no compartamos su PHI para realizar tratamientos, pagos o funciones de atencion
médica. Asimismo, puede pedir que no compartamos su PHI con familiares, amigos u otras personas
designadas por usted que participen de su atenciéon médica. No obstante, no estamos obligados a aceptar su
solicitud. Debera presentar su solicitud por escrito. Puede usar nuestro formulario para hacer la solicitud.

e Solicitar comunicacion confidencial de la PHI
Usted puede pedirle a Molina que le entregue su PHI de una determinada forma y en un determinado lugar
para mantener confidencial su PHI. Cumpliremos con solicitudes razonables, si usted nos informa de qué
manera la divulgacion de la totalidad o parte de su PHI podria poner en riesgo su vida. Debera presentar su
solicitud por escrito. Puede usar nuestro formulario para hacer la solicitud.

e Revision y copia de su PHI
Usted tiene derecho a evaluar y obtener una copia de su PHI que esté en nuestro poder. Esta puede incluir
registros utilizados para tomar decisiones sobre cobertura, quejas y otros asuntos sobre usted como nuestro

En vigor a partir del 1 de enero de 2026
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miembro. Deberd presentar su solicitud por escrito. Puede usar nuestro formulario para hacer la solicitud.
Podemos cobrarle un precio razonable para copiar y enviarle estos registros por correo. En ciertos casos,
podemos denegar la solicitud. Nota importante: no tenemos copias completas de su historia clinica. Si usted
desea revisar, obtener una copia o modificar su historia clinica, comuniquese con su médico o clinica.

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

e Recibir un resumen de las divulgaciones de PHI (compartir su PHI)
Puede solicitar que le brindemos una lista de determinadas partes con las que hayamos compartido su PHI
durante los seis afios anteriores a la fecha de su solicitud. La lista no incluird la PHI compartida de la
siguiente manera:

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

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

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

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

Usted puede realizar cualquiera de las solicitudes antes mencionadas u obtener una copia impresa de este aviso.
Llame a nuestro Departamento de Servicios para Miembros al numero de teléfono gratuito que aparece en el
reverso de su tarjeta de identificacion, los 7 dias de la semana, de 8 a. m. a 8 p.m, hora local. Los usuarios de
TTY/TDD deben llamar al 711.

. Qué puede hacer si no se han protegido sus derechos?

Si cree que se han violado sus derechos de privacidad, puede presentarnos una queja ante el Department of
Health and Human Services. No tomaremos ninguna medida en su contra por presentar una queja. Esto no
afectard su atencion médica ni sus beneficios en ninguna medida.

Puede presentar una queja ante nosotros en:

Llame al Departamento de Servicios para Miembros al nimero de teléfono gratuito que aparece en el reverso de
su tarjeta de identificacion, los 7 dias de la semana, de 8 a. m. a 8 p.m, hora local. Los usuarios de TTY/TDD
deben llamar al 711. O escribanos a:

Molina Healthcare

Attn: Appeals and Grievances
P.O. Box 22816

Long Beach, CA 90801-9977

En vigor a partir del 1 de enero de 2026
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Puede presentar una queja ante el Secretario del Department of Health and Human Services de EE. UU. a la
siguiente direccion:

U.S. Department of Health & Human Services Office for Civil Rights
200 Independence Ave., S.W. Suite 509F, HHH Building Washington, D.C. 20201
(800) 368-1019; (800) 537-7697 (TDD); (202) 619-3818 (FAX)

. Cuales son nuestras obligaciones?
Estamos obligados a:

e Mantener su PHI en privado.

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

e Proporcionarle un aviso en caso de incumplimiento de su PHI no protegida.
e Abstenerse de usar o divulgar su informacion genética para propositos de suscripciones de seguros.

e Cumplir con los términos de este Aviso.

Este Aviso esta sujeto a cambios

Nos reservamos el derecho de cambiar en cualquier momento sus normas de informacion y las
condiciones de este Aviso. Si lo hacemos, las nuevas condiciones y normas se aplicaran a toda la PHI que
esté en nuestro poder. Si realizamos cualquier modificacion importante, publicaremos el Aviso revisado
en nuestra pagina web y enviaremos el Aviso revisado, o bien enviaremos informacion acerca del cambio
importante y de como obtener el Aviso revisado en la siguiente correspondencia anual dirigida a nuestros
miembros cubiertos en ese momento por nosotros. Este Aviso se encuentra disponible en nuestra pagina
web en www.molinahealthcare.com.

Informacion de contacto
Si tiene preguntas sobre este Aviso, comuniquese con nosotros.

Llame al Departamento de Servicios para Miembros al nimero de teléfono gratuito que aparece en el reverso de
su tarjeta de identificacion, los 7 dias de la semana, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. Los usuarios de TTY/TDD
deben llamar al 711. O escriba a Molina Member Services, 200 Oceangate, Suite 100, Long Beach, CA 90802.

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

En vigor a partir del 1 de enero de 2026
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“‘l MOLINA

HEALTHCARE

Departamento de Servicios para Miembros de Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP)

Método
LLAME AL (800) 665-0898

Las llamadas a este nimero son gratuitas. La linea de atencion del Departamento
de Servicios para Miembros atiende las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.
Si llama después del horario de atencién, tiene la opcién de dejar un mensaje de
voz. Si necesita ayuda urgente o esta en crisis, el servicio de respuesta de voz
interactiva (IVR) lo dirigird a la Linea de Consejos de Enfermeria para obtener apoyo
adicional en vivo.

Departamento de Servicios para Miembros - Informacion de contacto

El Departamento de Servicios para Miembros también tiene servicios gratuitos de
intérprete de idiomas para las personas que no hablan inglés.

TTY 711

Este nimero requiere equipos telefénicos especiales y es solo para personas con
dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

El sistema de retransmisién nacional esta disponible las 24 horas del dia, los 7 dias
de la semana.

FAX (310) 507-6186

ESCRIBAA Molina Healthcare

Attn: Medicare Member Services
200 Oceangate, Ste. 100

Long Beach, CA 90802

PAGINA WEB MolinaHealthcare.com/Medicar

HICAP (SHIP de California) es un programa estatal con fondos del gobierno federal que ofrece asesoria local
gratuita sobre seguros médicos a personas que tienen Medicare.

Método Informacion de contacto

LLAME AL Los Angeles county: (800) 434-0222

San Diego county: (858) 565-8772
Imperial county: (760) 353- 0223
Riverside and San Bernardino counties:
(909) 256-8369

Los Angeles: De lunes a viernes, de 8:30 a.m. a 4:30 p.m., San Diego e Imperial: De
lunes aviernes,de 8 p. m. a5 p. m. Riverside y San Bernardino: De lunes a viernes,
de9a.m.a4p.m.

TTY 711

Este nimero requiere equipos telefénicos especiales y es solo para personas con
dificultades auditivas o del habla.



https://MolinaHealthcare.com/Medicare

Método Informacion de contacto

ESCRIBAA Los Angeles County:

Center for Health Care Rights

4601 Wilshire Boulevard, Suite 160
Los Angeles, California 90010

(800) 434-0222

Riverside and San Bernardino Counties:
Council on Aging Southern California
2280 Market Street Suite 140
Riverside, CA 92501

(909) 256-8369

- San Diego & Imperial Counties:
Elder Law & Advocacy

5151 Murphy Canyon Road, Suite 110
San Diego, CA 92123

(858) 565-8772 - San Diego

(760) 353-0223 - Imperial

PAGINA WEB https://www.cahealthadv rg/HICAP

Declaracién de Divulgacion con respecto a la PRA Segin la Ley de Reduccién de Papeles (PRA) de 1995, nadie
estd obligado a contestar una recopilacién de informacién a menos que muestre un nimero de control de la
OMB vdlido. El numero de control de la OMB vdlido para esta recopilacion de informacién es 0938-1051. Si tiene
comentarios o sugerencias para mejorar este formulario, escribanos a: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA
Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.


https://www.cahealthadvocates.org/HICAP
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