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Molina One Care (HMO D-SNP) Manual del miembro

Del 1 de enero al 31 de diciembre de 2026

Su cobertura médica y de medicamentos con Molina One Care
(HMO D-SNP)

Introduccion al Manual del Miembro

En este Manual del Miembro, también conocido como Evidencia de Cobertura, se le informa
acerca de su cobertura de nuestro plan hasta el 31 de diciembre de 2026. Se explican los
servicios de atencion médica, los servicios de salud conductual (trastorno por abuso de
sustancias y salud mental), la cobertura de medicamentos y los servicios y asistencia y apoyos
a largo plazo. Los términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el
Capitulo 12 de este Manual del Miembro.

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

Cuando en este Manual del Miembro se mencionan las palabras “nosotros”, “nos”, “nuestro” o
“nuestro plan”, se hace referencia a Molina One Care (HMO D-SNP).

Este documento esta disponible de forma gratuita en otros idiomas.

Puede obtener esta informacion sin cargo en otros formatos, como en letra de molde grande,
sistema braille o audio llamando al Departamento de Servicios para Miembros al nUmero que
figura al final de esta pagina. La llamada es gratuita.

® Para solicitar su idioma preferido distinto del inglés o un formato
alternativo, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Molina One Care
al (833) 775-1735, TTY: 711, de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana hora local.
La llamada es gratuita.

® Mantendremos un registro de las preferencias de idiomas y/o preferencias de
formato de nuestros miembros y conservaremos esta informacion como una solicitud
permanente para futuras comunicaciones y envios por correo.

e Esto garantizara que nuestros miembros no tengan que realizar una solicitud
independiente cada vez.

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (888) 794-7268, TTY 711, los 7 dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 1
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Exenciones de responsabilidad

% 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.
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Conciencia sobre la Recuperacion del Patrimonio: La ley federal exige a MassHealth
(Medicaid) que recupere el dinero a partir del patrimonio de determinados miembros de
MassHealth (Medicaid) que tengan 55 afnos o mas o de cualquier edad y que reciban
atencién a largo plazo en una residencia para personas mayores u otra institucion
meédica. Para obtener mas informacion acerca de la recuperacion del patrimonio de
MassHealth (Medicaid), visite www.mass.gov/estaterecovery.

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

7
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e su prima del plan y la distribucion de costos, no tiene que pagar la prima del plan ni la
distribucion de costos;

® sus beneficios médicos y de medicamentos recetados;

® el modo de presentar una queja si no esta satisfecho con un servicio o
tratamiento;

® ¢l modo de comunicarse con nosotros si necesita mas ayuda; y
® ofras protecciones requeridas por la ley de Medicare.
% Los beneficios podrian cambiar el 1 de enero de 2027.

% Nuestros medicamentos cubiertos, la red de farmacias o la red de proveedores pueden
cambiar en cualquier momento. Recibira un aviso sobre cualquier cambio que pueda
afectarle con al menos 30 dias de anticipacion.

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (888) 794-7268, TTY 711, los 7 dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 2
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Capitulo 1: Primeros pasos como miembro

Introduccion

Este capitulo incluye informacién acerca de Molina One Care (HMO D-SNP), un plan médico

que coordina todos sus servicios de Medicare y MassHealth (Medicaid), y su membresia en él.
También le indica qué esperar y qué otra informacion obtendra de nosotros. Los términos clave

y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo de este Manual del
Miembro.
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A. Bienvenido a nuestro plan

Molina One Care (HMO D-SNP) es un plan de One Care: plan MassHealth (Medicaid) Plus
Medicare. Un plan de One Care esta compuesto por médicos, hospitales, farmacias,
proveedores de Servicios y Apoyo a Largo Plazo (LTSS), proveedores de salud mental,
proveedores de trastornos por uso de sustancias, organizaciones comunitarias que pueden
ayudar con las necesidades sociales relacionadas con la salud y otros proveedores de atencién
médica. En un plan de One Care, un coordinador de cuidados trabajara con usted para
desarrollar un plan que satisfaga sus necesidades de salud especificas. Un coordinador de
cuidados también le ayudara a administrar sus proveedores, servicios y apoyos. Todos ellos
trabajan en forma conjunta para darle la atencién que usted necesita.

El programa One Care es un programa operado por Massachusetts y el gobierno federal para
proporcionar una mejor atencion medica para las personas que tienen Medicare y MassHealth
(Massachusetts Medicaid).

B. Informacioén sobre Medicare y MassHealth (Medicaid)

B1. Medicare

Medicare es el programa federal de seguro médico para las siguientes personas:
® personas de 65 anos de edad o mayores,
® algunas personas menores de 65 afios con ciertas discapacidades; y
® personas con enfermedades renales en fase terminal (insuficiencia renal).

B2. MassHealth (Medicaid)

MassHealth (Medicaid) es el nombre del programa Medicaid de Massachusetts. MassHealth
(Medicaid) es operado por Massachusetts y pagado por Massachusetts y el gobierno federal.
MassHealth (Medicaid) ayuda a las personas con ingresos y recursos limitados a pagar por
Servicios y apoyo a largo plazo (LTSS) y costos médicos. Cubre servicios y medicamentos
adicionales que no tienen cobertura por Medicare.

Cada estado decide:
® qué cuenta como ingreso y recursos,
® quién es elegible,
® qué servicios estan cubiertos y

® ¢| costo de los servicios.

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (888) 794-7268, TTY 711, los 7 dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 5
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Los estados también pueden decidir cémo administrar su programa, con la condicién de que
respeten las normas federales.

Medicare y la Mancomunidad de Massachusetts aprobaron nuestro plan. Usted puede obtener
servicios de Medicare y MassHealth (Medicaid) a través de nuestro plan siempre que:

® sea elegible para participar en One Care;
e ofrezcamos el plan en su condado; y

® Medicare y la Mancomunidad de Massachusetts nos permitan continuar
ofreciendo este plan.

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

C. Ventajas de nuestro plan

Ahora obtendra todos sus servicios cubiertos de Medicare y MassHealth (Medicaid) de nuestro
plan, incluidos los medicamentos. Usted no paga dinero adicional para inscribirse en este
plan médico.

Lo ayudaremos a que sus beneficios de Medicare y Medicaid funcionen mejor en conjunto para
usted. Algunas de las ventajas incluyen las siguientes:

® Puede acudir a nosotros para la mayoria de sus necesidades de atenciéon médica.

e Cuenta con un equipo de cuidado constituido con su ayuda. Su equipo de cuidado
puede estar conformado por usted, su cuidador, médicos, enfermeros, asesores u otros
profesionales de la salud.

® Tiene acceso a un coordinador de cuidados. Esta es una persona que trabaja con usted,
con nuestro plan y con su equipo de cuidado para ayudar a elaborar un plan de atencién
médica.

e También puede optar por tener un Coordinador de Apoyo a Largo Plazo (LTS). Los
Servicios y Apoyo a Largo Plazo son para las personas que necesitan ayuda para
realizar tareas cotidianas, como bafarse, vestirse, preparar comida y tomar
medicamentos.

e Un coordinador de LTS le ayudara a encontrar y obtener el LTSS adecuado u otros
servicios comunitarios o de salud conductual.

o Tanto el Coordinador de cuidados como el Coordinador de LTS trabajan con su
Equipo de cuidados para asegurarse de que reciba la atencién que necesita.

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (888) 794-7268, TTY 711, los 7 dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 6
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e Puede dirigir su propia atencion médica con la ayuda de su equipo de cuidado y
su coordinador de cuidados.

® Su equipo de cuidado y el coordinador de cuidados trabajan con usted para
desarrollar un plan de atencién especificamente disefiado para satisfacer sus
necesidades de salud. El equipo de cuidado le ayuda a coordinar los servicios
que necesita. Por ejemplo, esto significa que su equipo de cuidado se asegura
de lo siguiente:

o Que sus médicos sepan sobre todos los medicamentos que usted toma, para
asegurarse de que el tratamiento sea el adecuado y reducir cualquier efecto
secundario que pueda tener.

o Que los resultados de sus pruebas se compartan con todos sus médicos y otros
proveedores, segun corresponda.

D. Area de servicios de nuestro plan
Nuestra area de servicio incluye los siguientes condados de Massachusetts:
Bristol
Essex
Hampden
Hampshire
Middlesex
Norfolk
Plymouth
Suffolk
Worcester
Solo las personas que viven en nuestra area de servicio pueden inscribirse en nuestro plan.

No puede permanecer en nuestro plan si se muda fuera de nuestra area de servicio.
Consulte el Capitulo 8 de este Manual del Miembro para obtener mas informacién sobre los
efectos de mudarse fuera del area de servicio.

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (888) 794-7268, TTY 711, los 7 dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 7



Molina One Care (HMO D-SNP) MANUAL DEL MIEMBRO Capitulo 1: Primeros pasos como miembro

E. ¢ Qué requisitos debe reunir para ser elegible como miembro del
plan?

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

vive en nuestra area de servicio (las personas encarceladas no se consideran
residentes del &rea de servicio, incluso si se encuentran fisicamente en ella), y

Tiene Medicare Part Ay Medicare Part B.

Es un ciudadano de los Estados Unidos o esta presente de manera legal en los
Estados Unidos .

es elegible para MassHealth Standard o MassHealth CommonHealth;

no esta inscrito en una exencién de servicios basados en el hogar y la
comunidad de MassHealth (HCBS); y

no tiene otro seguro médico.

Si pierde la elegibilidad pero se espera que la recupere en un plazo de 30 meses, aun es
elegible para nuestro plan. En el Capitulo 4, Seccion C, se le informa sobre la cobertura y la
distribucion de costos durante este periodo.

Llame al Departamento de Servicios para Miembros para obtener mas informacion.

F. Qué esperar cuando se inscribe por primera vez en nuestro plan
médico

Cuando se inscribe por primera vez en nuestro plan, recibe una evaluacién de riesgos de la
salud (HRA), también conocida como evaluacion integral, en un plazo de 90 dias desde su
inscripcion en el plan.

Debemos completar una HRA para usted. Esta HRA es la base para desarrollar su plan de
cuidado. La HRA incluye preguntas para identificar sus necesidades médicas, de salud
conductual y estado funcional, servicios y apoyos a largo plazo y determinantes sociales de las
necesidades de salud. Ademas, las evaluaciones de riesgos para la salud cubren el estilo de
vida y los comportamientos de salud, la atencion preventiva y las pruebas de deteccion, las
afecciones cronicas, la administracion de medicamentos., la salud mental y emocional, la
alfabetizacion y el autocontrol de la salud, los riesgos ambientales y de seguridad, y el acceso a
la atencion y los servicios médicos.

Nos comunicamos con usted para completar la HRA. Podemos completar la HRA mediante una
consulta presencial en un lugar de su eleccién, una llamada telefénica o una consulta virtual.

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (888) 794-7268, TTY 711, los 7 dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 8
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Le enviaremos mas informacién sobre esta HRA.

Si Molina One Care (HMO D-SNP) es un nuevo plan para usted, puede continuar recibiendo la
atencion de sus médicos y sus servicios actuales durante 90 dias o hasta que se completen su
HRA'y su Plan de atencion individualizado (ICP). Esto se denomina periodo de continuidad de
la atencion. Si esta tomando cualquier medicamento de Medicare Part D cuando se inscribe en
nuestro plan, puede obtener un suministro provisional. Le ayudaremos a hacer la transicion a
otro medicamento si fuera necesario.

Después de los primeros 90 dias, debera utilizar los médicos y otros proveedores de la red de
Molina One Care (HMO D-SNP). Un proveedor de la red es un proveedor que trabaja con el
plan médico. Consulte el Capitulo 3 para obtener mas informacién sobre cobmo conseguir
atencion médica de las redes de proveedores.

G. Su equipo de atencién y su plan de atencién

G1. Equipo de cuidado

Un equipo de atencion puede ayudarle a seguir recibiendo la atencién que necesita y desea.
Este equipo puede incluir a su médico, al coordinador de cuidados o a otro personal meédico de
su eleccion. Juntos, usted y su equipo de atencion elaboraran su plan de atencion médica
personalizada.

El coordinador de cuidados es una persona capacitada para ayudarle a administrar la atencién
que necesita y desea. Obtiene un coordinador de cuidados cuando se inscribe en nuestro plan.
Esta persona también le puede derivar a otros recursos comunitarios que es posible que
nuestro plan no proporcione y trabajara con su equipo de atencion para ayudar a coordinar su
atencion. Llamenos a los numeros que figuran al final de la pagina para obtener mas
informacion sobre su coordinador de cuidados y su equipo de atencion.

G2. Plan de cuidado

Su equipo de atencién trabaja con usted para elaborar un plan de atencién. El plan de atencion
les indica a usted y a sus médicos qué servicios necesita y como obtenerlos. Incluye sus
servicios médicos, de salud conductual y servicios y apoyo a largo plazo.

Su plan de atencién incluye lo siguiente:

® su lista de objetivos de salud, vida independiente y recuperacién, asi como
cualquier inquietud que tenga y los pasos necesarios para abordarlos, y

® un cronograma para obtener los servicios que necesita.

Su equipo de atencién se reune con usted después de la Evaluacion de riesgos para la salud
(HRA). Le preguntan por los servicios que necesita. También le informan sobre los servicios

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (888) 794-7268, TTY 711, los 7 dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 9
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que puede considerar obtener. Su plan de atencion se elabora segun sus necesidades y metas.
Usted estara en el centro del proceso de elaborar su plan de cuidado.

Cada ano, su equipo de cuidado trabajara con usted para actualizar su plan de cuidado en caso
de que haya un cambio en los servicios médicos que necesita y desea. Su plan de cuidado
también puede actualizarse a medida que sus objetivos o necesidades cambien durante el afio.

H. Sus costos mensuales de Molina One Care (HMO D-SNP)

Nuestro plan no tiene primas.
Sus costos pueden incluir lo siguiente:
® Prima mensual de Medicare Part B (Secciéon H1)
® Prima de Beneficios Suplementarios Opcionales (Secciéon H2).

H1. Prima mensual de Medicare Part B

Varios miembros deben pagar otras primas de Medicare

Algunos miembros deben pagar otras primas de Medicare. Como se explicé en la Seccién E,
para poder ser elegible para nuestro plan, debe mantener su elegibilidad para Medicaid y
también tener Medicare Part Ay Medicare Part B. Para la mayoria de los miembros de Molina
One Care (HMO D-SNP), Medicaid paga su prima de Medicare Part A (si no califica para esta
automaticamente) y su prima de la Parte B.

Si MassHealth (Medicaid) no paga sus primas de Medicare, usted debe continuar
pagando sus primas de Medicare para continuar siendo miembro de nuestro plan. Esto
incluye su prima de Medicare Part B. Ademas, comunicarse con el Departamento de
Servicios para Miembros o con su coordinador de cuidados e informeles sobre este
cambio.

|. Este Manual del Miembro

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

Para solicitar un Manual del Miembro, llame al Departamento de Servicios para Miembros a los
numeros que figuran al final de la pagina. También puede consultar el Manual del Miembro en
el sitio web que aparece al final de la pagina.

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (888) 794-7268, TTY 711, los 7 dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 10
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El contrato esta vigente durante los meses en que esta afiliado a nuestro plan, entre el 1 de
enero de 2026 y el 31 de diciembre de 2026.

J. Otra informacién importante que obtiene de nosotros

Otra informacion importante que le proporcionamos es su Tarjeta de ldentificacion de Miembro,
informacion sobre como acceder a un Directorio de Proveedores y Farmacias e informacion
sobre cdmo acceder a la Lista de Medicamentos Cubiertos, también conocida como Lista de
Medicamentos o Formulario.

J1. Su Tarjeta de Identificacion de Miembro

En nuestro plan, tiene una tarjeta para sus servicios de Medicare y MassHealth (Medicaid),
incluidos los LTSS, ciertos servicios de salud conductual y recetas médicas. Esta tarjeta se
muestra cuando recibe cualquier servicio o receta médica. A continuacion, encontrara un
ejemplo de la Tarjeta de Identificacion de Miembro:

[ ]
° .
AN BARCODE FOP
Member ServicesisMSiNo > or TI¥ at 711
<Plan Name> 24-Hodflurse Advicelibe in EAglish: <NAL No. EN> SRITY: 711
Member Name: <McrIRST> <MemMI> <MerilRS Tl 24-Houlurse Advice lifle in Spaish: <NAL No. SP>

Member ID: <CardholdoR D <Care Connections: <(844) 491-4763> (TTY:711)>

\/l l - 5 Vision: S0OOOROOEOOO  Dentiali<(XXX) XXX-XXXXSTransportation: <(XXX) XXX-XXXX>
N . N
Care Coordinator Phone:<(XXX) XXX 0XOO> | ,,,,’_‘,,_,Iﬁ,,,(,, ,,{Lf‘,{‘f.h&( Providers/Hospitals: For prior autirization, eligibility @hd general information, please call
. MembelServices (see above)
PCP Name: <PCP Name> RxBINEERXBINE> Website €MolinaHealthcare cori
. hores XBINGX .

PCP Phone: <PCP Phoni& Submit Glaims To:

RxPCN: <RxPCN#> Medical/Hospital: <Claim Address Line 1>, <Claim Address City>,

= <Claim Address State> <Claim Address Zip>

Issue Date: <IssueDate> RIGRPESRAARP Please call Member Services (see above).

RxID: <RxID#> Pharmacy: <PharmAddress Line 1>, <Pharm Address Line 2>

<Pharm Address City>, <Pharm Address State> <Pharm Address Zip>

<ContractNum> MyMolina.com Please call Member Services (see above).

Si dafa, pierde o le roban su Tarjeta de Identificacion de Miembro, llame al Departamento de
Servicios para Miembros al nimero que aparece en la parte inferior de la pagina de inmediato.
Le enviaremos una nueva tarjeta.

Siempre que sea miembro de nuestro plan, no necesita usar la tarjeta roja, blanca y azul de
Medicare o su tarjeta de MassHealth para obtener la mayoria de los servicios. Mantenga las
tarjetas en un lugar seguro, en caso de que las necesite en el futuro. Si exhibe su tarjeta de
Medicare en lugar de su Tarjeta de Identificacion de Miembro, el proveedor puede facturarle a
Medicare en lugar de a nuestro plan y usted podria recibir una factura. Es posible que le
soliciten exhibir su tarjeta de Medicare si necesita servicios hospitalarios o en centros de
cuidados paliativos, o si necesita participar en estudios de investigacion clinica (también
denominados ensayos clinicos) aprobados por Medicare. Consulte el Capitulo 7 de este
Manual del Miembro para saber qué hacer si recibe una factura de un proveedor.

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (888) 794-7268, TTY 711, los 7 dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 11
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J2. Directorio de proveedores y farmacias

En el Directorio de Proveedores y Farmacias, se enumeran los proveedores y las farmacias de
la red de nuestro plan. Mientras sea miembro de nuestro plan, debera utilizar los proveedores
de la red para obtener los servicios cubiertos.

Puede solicitar un Directorio de Proveedores y Farmacias (en formato electrénico o impreso)
llamando al Departamento de Servicios para Miembros a los niumeros al final de la pagina. Las
solicitudes de Directorios de Proveedores y Farmacias en formato impreso se le enviaran por
correo en un plazo de tres dias habiles. También puede consultar el Directorio de Proveedores
y Farmacias en el sitio web que aparece al final de la pagina.

Definicion de proveedores de la red

® En nuestra red se incluyen los siguientes proveedores:

o médicos, personal de enfermeria y otros profesionales de atencion médica a los que
puede acudir como miembro de nuestro plan;

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

o agencias de atencion médica domiciliaria, proveedores de equipo médico
duradero (DME) y otros proveedores de bienes y servicios que usted recibe a
través de Medicare o MassHealth (Medicaid).

Los proveedores de la red acuerdan aceptar el pago de nuestro plan por los servicios cubiertos
como pago total. Usted no tendra que pagar nada mas por los servicios cubiertos.

Definicion de farmacias de la red

e | as farmacias de la red son todas las farmacias que aceptaron surtir recetas
para los miembros de nuestros planes. Use el Directorio de Proveedores y
Farmacias para encontrar la farmacia de la red que desee utilizar.

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

Para obtener mas informacion, llame al Departamento de Servicios para Miembros al nimero
de teléfono que figura al final de la pagina. Tanto el Departamento de Servicios para Miembros
como nuestro sitio web pueden brindarle la informacién mas actualizada con respecto a los
cambios en los proveedores y las farmacias de la red.

J3. Lista de Medicamentos Cubiertos

Nuestro plan tiene una Lista de Medicamentos cubiertos. La llamamos Lista de medicamentos
para abreviar. Le indica qué medicamentos cubre nuestro plan. Los medicamentos en esta lista

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (888) 794-7268, TTY 711, los 7 dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 12



Molina One Care (HMO D-SNP) MANUAL DEL MIEMBRO Capitulo 1: Primeros pasos como miembro

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 Medicare Drug Price Negotiation Program se
incluiran en su Lista de medicamentos a menos que hayan sido eliminados y reemplazados
como se describe en el Capitulo 5, Seccion B. Medicare aprobd la Lista de medicamentos de
Molina One Care (HMO D-SNP).

La Lista de medicamentos también le indica si hay reglas o restricciones sobre algun
medicamento, como el limite en la cantidad que usted puede obtener. Consulte el Capitulo 5
de este Manual del Miembro para obtener mas informacion.

Cada ano, le enviamos informacion acerca de como acceder a la Lista de Medicamentos, pero
pueden producirse algunos cambios durante el afio. Para obtener la informacién mas
actualizada sobre los medicamentos cubiertos, llame al Departamento de Servicios para
Miembros o visite nuestro sitio web en la direccion que aparece al final de la pagina.

J4. La Explicaciéon de Beneficios

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

En la EOB, se informa la suma total que usted, u otros en su nombre, gastaron en los
medicamentos de Medicare Part D y la suma total que nosotros pagamos por cada uno de
estos durante el mes. Esta EOB no es una factura. En la EOB, se encuentra mas informacion
sobre los medicamentos que toma. En el Capitulo 6 de este Manual del Miembro, se
proporciona informacion adicional acerca de la EOB y cédmo puede ayudarle a llevar un registro
de su cobertura de medicamentos.

Usted también puede solicitar una EOB. Comuniquese con el Departamento de Servicios para
Miembros al nimero que figura al final de la pagina para solicitar una copia o visite nuestro sitio
web.

K. Como mantener su registro de membresia actualizado
Para mantener su registro de membresia actualizado, diganos si cambia su informacion.

Necesitamos esta informacion para asegurarnos de que tenemos su informacioén correcta en
nuestros registros. 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 distribucién de costos. Por esta razén, es muy importante que
nos ayude a mantener su informacién actualizada.

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (888) 794-7268, TTY 711, los 7 dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 13
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Inférmenos de inmediato sobre lo siguiente:
® cambios de nombre, direccidon o numero de teléfono;

e cambios de cualquier otra cobertura de seguro médico, por ejemplo, de su
empleador, del empleador de su cényuge o de su pareja de hecho, o indemnizacion
al trabajador;

® cualquier reclamo por responsabilidad civil, como reclamos por accidentes de
automovil;

® admisidon a un centro de enfermeria u hospital,
® atencion en un hospital o una sala de emergencias;
® cambios en su cuidador (o cualquiera que sea responsable de usted); y,

e Sj participa en un estudio de investigacion clinica. (Nota: no tiene la obligacion de
informarnos acerca de los estudios de investigacion clinica en los que desea
participar, pero lo alentamos a que lo haga).

Si cambia su informacién, llame al Departamento de Servicios para Miembros al numero que
figura al final de la pagina.

También es importante que se contacte con el Seguro Social si se muda o cambia su direccion
postal. Puede encontrar los niumeros telefénicos y la informacién de contacto para el Seguro
Social en el Capitulo 2, Seccion 5.

K1. Privacidad de su informacién médica personal (PHI)

La informacion en su registro de membresia puede incluir informacién médica personal (PHI).
Las leyes estatales y federales requieren que mantengamos su PHI en privado. Protegemos su
PHI. Para obtener mas informacion acerca de cémo protegemos su PHI, consulte el Capitulo 8
de este Manual del Miembro.

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (888) 794-7268, TTY 711, los 7 dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 14
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Capitulo 2: Nameros telefénicos y recursos importantes

Introduccion

Este capitulo le da informacién de contacto de recursos importantes que pueden ayudarlo a
contestar preguntas acerca de nuestro plan y de sus beneficios de atencion médica. También
puede usar este capitulo para obtener informacion acerca de cdmo comunicarse con su
coordinador de cuidados y otros para defenderlo. Los términos clave y sus definiciones
aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo de este Manual del Miembro.
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A. Departamento de Servicios para Miembros

Tipo de
contacto

LLAME AL

TTY

FAX

ESCRIBAA

PAGINA WEB

Tipo de
contacto

LLAME AL

Departamento de Servicios para Miembros — Informacién de
contacto

(888) 794-7268. Esta llamada es gratuita.
7 dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m., hora local.

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

TTY 711. Esta llamada es gratuita.

7 dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m., hora local.

(310) 507-6186

Molina Healthcare

Attn: Departamento de Servicios para Miembros
1075 Main Street, suite 400

Waltham, Massachusetts 02451

MolinaHealthcare.com/Medicare

Decisiones de cobertura de atenciéon médica — Informacién de
contacto

(888) 794-7268
Las llamadas a este numero son gratuitas.
7 dias de la semana de 8 a.m. a 5 p.m., hora local.

Si tiene preguntas sobre la salud o el manejo de cuidados, tenemos
personal de enfermeria disponible para responder a sus preguntas las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana al (866) 472-0601 NAL.

El Departamento de Servicios para Miembros también tiene disponibles
servicios gratuitos de intérprete de idiomas.

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (888) 794-7268, TTY 711, los 7 dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas
= informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 16
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Tipo de Decisiones de cobertura de atencion médica — Informacion de
contacto contacto
TTY 71

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

Si tiene preguntas sobre la salud o el manejo de cuidados, tenemos
personal de enfermeria disponible para responder a sus preguntas las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana al (888) 794-7268.

Tipo de Decisiones de cobertura de atencion médica — Informaciéon de
contacto contacto
FAX Diagnostico por imagenes avanzado: (877) 731-7218;

Trasplantes (877) 813-1206;

Salud Conductual/Médica Ambulatoria (844) 251-1450;
Pacientes hospitalizados (844) 834-2152;
Recetas/Jcodes (866) 290-1309

ESCRIBA A Molina Healthcare
Attn: Coverage Request
200 Oceangate, Suite 100
Long Beach, CA 90802

PAGINA WEB MolinaHealthcare.com/Medicare

Comuniquese con el Departamento de Servicios para Miembros para obtener ayuda con los
siguientes aspectos:

® Preguntas sobre el plan.
® Preguntas sobre reclamos o facturacion.
® Decisiones de cobertura acerca de su atencion médica.

o Una decision de cobertura acerca de su atencion médica es una decision acerca
de lo siguiente:

— Sus beneficios y servicios cubiertos, o

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (888) 794-7268, TTY 711, los 7 dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas
= informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 17
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— La suma que pagamos por sus servicios médicos.

o Llamenos si tiene preguntas sobre una decisién de cobertura acerca de su
atencion médica.

o Para obtener mas informacién sobre las decisiones de cobertura, consulte el
Capitulo 9 de este Manual del Miembro.

® Apelaciones sobre su atencion médica.

o Una apelacion es una manera formal de solicitar que revisemos una decision
acerca de su cobertura y pedirnos que la cambiemos si considera que hemos
cometido un error o no esta de acuerdo con la decision.

o Para obtener mas informacion sobre como presentar una apelacion, consulte el
Capitulo 9 de este Manual del Miembro o comuniquese con el Departamento de
Servicios para Miembros.

® Quejas sobre su atencion médica.

o Puede presentar una queja sobre nosotros o sobre cualquier proveedor
(incluido un proveedor fuera de la red o de la red). Un proveedor de la red es un
proveedor que trabaja con nuestro plan. También puede presentar una queja
ante nosotros o ante la Organizacién de Mejoramiento de Calidad (QlO) sobre
la calidad de la atencién que ha recibido (consulte la Seccién F).

o Puede comunicarse con nosotros y describir su queja llamando al (888) 794-7268.

o Sila queja es sobre una decisién de cobertura de su atencion médica, puede
presentar una apelacion (consulte la Seccién A).

o Puede enviar una queja sobre nuestro plan a Medicare. Puede usar el
formulario en linea en www.medicare.gov/my/medicare-complaint. O puede
llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) para pedir ayuda.

o También puede llamar a My Ombudsman para obtener ayuda con cualquier
queja o para presentar una apelacion. (Consulte la Seccion G para obtener
la informacion de contacto de My Ombudsman).

o Para obtener mas informacién sobre como presentar una queja acerca de su
atencion médica, consulte el Capitulo 9 de este Manual del Miembro.

® Decisiones de cobertura acerca de sus medicamentos.

o Una decision de cobertura acerca de sus medicamentos es una decision sobre lo
siguiente:

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (888) 794-7268, TTY 711, los 7 dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 18
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— Sus beneficios y los medicamentos cubiertos, o
— La suma que pagamos por los medicamentos.

o Esto aplica a sus medicamentos recetados de Medicare Part D y MassHealth, asi
como los medicamentos de venta libre de MassHealth.

o Para obtener mas informacién acerca de las decisiones de cobertura sobre los
medicamentos, consulte el Capitulo 9 de este Manual del Miembro.

® Apelaciones sobre los medicamentos.

o Una apelacion es una forma de solicitarnos que cambiemos una decision de
cobertura.

o Para obtener mas informacién sobre como presentar una apelacion acerca de sus
medicamentos, consulte el Capitulo 9 de este Manual del Miembro.

® Quejas sobre los medicamentos.

o Puede presentar una queja sobre nosotros o cualquier farmacia. Esto incluye una
queja acerca de sus medicamentos.

o Sisu queja es acerca de una decision de cobertura sobre sus medicamentos,
puede presentar una apelacion. (Consulte la seccion anterior).

o Puede enviar una queja sobre nuestro plan a Medicare. Puede usar el formulario
en linea en www.medicare.gov/my/medicare-complaint. O puede llamar al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) para pedir ayuda.

o Para obtener mas informacién sobre cobmo presentar una queja acerca de sus
medicamentos, consulte el Capitulo 9 de este Manual del Miembro.

® Pago de atencién médica o medicamentos que usted ya pago

o Para obtener mas informacion acerca de como solicitarnos un reembolso o que
paguemos una factura que recibid, consulte el Capitulo 7 de este Manual del
Miembro.

o Sinos solicita que paguemos una factura y denegamos cualquier parte de su
solicitud, puede apelar nuestra decision. Consulte el Capitulo 9 de este Manual
del Miembro.

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (888) 794-7268, TTY 711, los 7 dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 19
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B. Su Coordinador de Cuidados

Un coordinador de cuidados es un profesional de la salud responsable de organizar y administrar
el camino de atencion general de un afiliado. El coordinador de cuidados trabaja para nuestro
plan, y se le asignara uno para que le brinde los servicios de cuidados y coordinacion.

Tipo de Coordinador de cuidados — Informacién de contacto
contacto
LLAME AL (888) 794-7268. Esta llamada es gratuita.

De 8 a.m. a 8 p.m., hora local, los 7 dias de la semana

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

TTY 711. Esta llamada es gratuita.

7 dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m., hora local.

ESCRIBA A Molina Healthcare

1075 Main Street Ste 400,
Waltham, MA 02451

PAGINA WEB member.molinahealthcare.com

Comuniquese con su Coordinador de Cuidados para obtener ayuda con los siguientes aspectos:

Preguntas sobre su atencion médica.

Preguntas sobre como obtener servicios de salud conductual (trastornos por
abuso de sustancias y salud mental).

Preguntas acerca del transporte

Preguntas acerca de como obtener servicios médicos y servicios y apoyos a
largo plazo (LTSS).

Preguntas sobre como obtener ayuda con alimentos, vivienda, empleo y otras
necesidades sociales relacionadas con la salud

Preguntas sobre su plan de cuidado
Preguntas sobre aprobaciones de servicios que sus proveedores han solicitado

Preguntas sobre los beneficios de los Servicios Cubiertos Flexibles y como se
pueden solicitar

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (888) 794-7268, TTY 711, los 7 dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare.
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C. SHINE (Serving the Health Insurance Needs of Everyone)

El Programa Estatal de Asistencia de Seguro Médico (SHIP) es un programa gubernamental
con asesores capacitados en cada estado que ofrece ayuda gratuita, informacién y respuestas
a sus preguntas sobre Medicare. En Massachusetts, SHIP recibe el nombre de SHINE (Serving
the Health Insurance Needs of Everyone).

SHINE es un programa estatal independiente (no esta conectado con ninguna compania de
seguros ni con un plan médico) financiado por el gobierno federal que ofrece asesoramiento
local gratuito sobre seguros médicos a personas que tienen Medicare.

Tipo de contacto

SHINE (Serving the Health Information Needs of Everyone) (SHIP
de Massachusetts) — Informacién de contacto

LLAME AL 1-800-AGE-INFO (1-800-243-4636)

TTY

1-800-439-2370 (solo en Massachusetts)

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

ESCRIBA A Llame al numero indicado anteriormente para obtener la direccidon

del programa SHINE de su area.

PAGINA WEB www.mass.gov/health-insurance-counseling

Comuniquese con el SHINE para obtener ayuda con lo siguiente:

® Preguntas acerca de Medicare

® | os asesores del SHINE pueden responder sus preguntas acerca de como
cambiarse a un plan nuevo y ayudarle a:

O

O

Comprender sus derechos.

Comprender sus elecciones de plan.

Responder a preguntas sobre el cambio de planes.

Presentar una queja sobre su atencion médica o tratamientos.

Ayudarle a resolver problemas con las facturas.

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (888) 794-7268, TTY 711, los 7 dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 21
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D. Organizacion de Mejoramiento de Calidad (QlO)

Nuestro estado cuenta con una organizacion llamada KEPRO. Un grupo de médicos y otros
profesionales de atencion médica que ayudan a mejorar la calidad de la atencion médica de
personas con Medicare. La KEPRO es una organizacién independiente. No esta asociada con
nuestro plan.

Tipo de contacto Informacién de contacto de Medicare
LLAME AL 1-888-319-8452
TTY 1-855-843-4776

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

ESCRIBA A KEPRO QIO
5700 Lombardo Center Dr., Suite 100
Seven Hills, OH 44131

PAGINA WEB www.keprogio.com

Comuniquese con el KEPRO para obtener ayuda con lo siguiente:
® preguntas sobre sus derechos de atencidon médica,
® quejas sobre el cuidado que recibio si:

o tiene un problema con la calidad de la atencion, como recibir el medicamento
incorrecto, pruebas o procedimientos innecesarios o un diagnéstico erréneo;

o cree que su hospitalizacion finaliza demasiado pronto; o

o considera que su atencion médica domiciliaria o la atencion en centros de
enfermeria especializada o en el centro de rehabilitacién integral ambulatoria
(CORF) finaliza demasiado pronto.

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (888) 794-7268, TTY 711, los 7 dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas
= informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 22
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E. Medicare

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

La agencia federal que administra Medicare son los Centros de Servicios de Medicare y
Medicaid, a veces llamados CMS. Esta agencia contrata los servicios de organizaciones
Medicare Advantage, lo cual incluye nuestro plan

Tipo de
contacto

LLAME AL

TTY

CHAT
EN VIVO

ESCRIBA A

Informacion de contacto de Medicare

1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)

Las llamadas a este numero son gratuitas, las 24 horas del dia, los 7 dias
de la semana.

1-877-486-2048. Esta llamada es gratuita.

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

Puede chatear en vivo en www.Medicare.gov/talk-to-someone

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

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (888) 794-7268, TTY 711, los 7 dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 23
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Tipo de Informacion de contacto de Medicare
contacto

PAGINA www.medicare.gov

WEB

® Obtenga informacién sobre los planes de salud y medicamentos
de Medicare en su area, incluido su costo y los servicios que
brindan.

® Encuentre médicos que participan en Medicare u otros
proveedores de suministros y proveedores de atencién médica.

® Averigue qué cubre Medicare, incluidos los servicios de prevencion
(como examenes de deteccion, inyecciones o vacunas, y visitas
anuales de “bienestar”).

® Obtenga informacién y formularios de apelaciones de Medicare.

e (Obtenga informacién sobre la calidad de la atencion proporcionada
por los planes, los centros de convalecencia, hospitales, médicos,
agencias de atencion médica domiciliaria, centros de dialisis,
centros de cuidados paliativos, centros de rehabilitacion para
pacientes internados y hospitales de cuidado a largo plazo.

e Busque paginas web y numeros de teléfono de ayuda.

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

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (888) 794-7268, TTY 711, los 7 dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 24
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F. MassHealth

MassHealth (Massachusetts Medicaid) ayuda con los servicios médicos y a largo plazo, y
reduce costos para personas con ingresos y recursos limitados.

Ademas, existen programas que se ofrecen a través de MassHealth Standard (Medicaid) que
ayudan 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 afos:

* Beneficiario calificado para Medicare Plus (QMB+): MassHealth Standard (Medicaid)
paga los montos de las primas, deducibles, coseguro y copagos de Medicare Part Ay B.
Usted recibe cobertura de MassHealth Standard (Medicaid) de distribucién de costos de
Medicare y es elegible para los beneficios completos de MassHealth Standard
(Medicaid).

e Beneficiario de Medicare de bajos ingresos especificados Plus (SLMB+):
ayuda a pagar las primas de la Parte B y también es elegible para recibir los
beneficios completos de MassHealth Standard (Medicaid).

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

Usted esta inscrito en Medicare y MassHealth. Si tiene preguntas sobre la ayuda que recibe de
MassHealth, la informaciéon de contacto esta a continuacion.

Tipo de MassHealth Standard (Medicaid) — Informacién de Contacto
contacto

LLAME AL 1-800-841-2900

TTY 711

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

ESCRIBA A MassHealth Customer Service
55 Summer Street
Boston, MA 02110

CORREO membersupport@mahealth.net
ELECTRONICO

PAGINA WEB www.mass.gov/masshealth

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (888) 794-7268, TTY 711, los 7 dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas
= informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 25
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Tipo de
contacto

LLAME AL

TTY

PAGINA WEB

MassOptions — Informacién de contacto

1-800-243-4636

De lunes a viernes, de 9a.m.a 5 p.m.

711

MassOptions trabaja con un intérprete telefonico para las personas sordas,
con problemas auditivos y dificultades del habla que desean comunicarse
con nosotros.

massoptions.org/massoptions/contact-us/

Chat en linea disponible en el enlace que se encuentra mas arriba.

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (888) 794-7268, TTY 711, los 7 dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 26
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G. Ombudsman

My Ombudsman es un programa independiente que puede ayudarle si tiene preguntas,
inquietudes o problemas relacionados con One Care. Los servicios de My Ombudsman son
gratuitos. Personal de My Ombudsman:

® Puede responder a sus preguntas o remitirle al lugar adecuado para encontrar lo que
necesita.

® Puede ayudarle a abordar un problema o inquietud con One Care o su plan One Care,
Molina One Care (HMO D-SNP). El personal de My Ombudsman escuchara, investigara
el problema y discutira las opciones con usted para ayudar a resolverlo.

® Ayuda con las apelaciones. Una apelacién es una manera formal de pedirle a su plan
One Care, MassHealth o Medicare que revise una decision sobre sus servicios. El
personal de My Ombudsman puede hablar con usted sobre cémo realizar una apelacion
y qué esperar durante el proceso de apelacion.

® Puede llamar o escribir a My Ombudsman. Consulte el sitio web de My Ombudsman o
contactelos directamente para obtener informacion actualizada sobre la ubicacién vy el
horario de atencion.

Tipo de Community Care Ombudsman Program - Informacién de contacto
contacto

LLAME AL 1-855-781-9898 (Numero de teléfono gratuito)

MassRelay y Use 7-1-1 para llamar al 1-855-781-9898

zl\ilcli;;oteléfono Este numero es para personas que tienen dificultades de la audicién o

del habla. Usted debe tener un equipo telefénico especial para llamar.
Videoteléfono (VP): 339-224-6831

Este numero es para las personas sordas o con problemas de audicion.

ESCRIBA A My Ombudsman
25 Kingston Street, 4" floor
Boston, MA 02111

CORREO info@myombudsman.org
ELECTRONICO

PAGINA WEB www.myombudsman.org

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (888) 794-7268, TTY 711, los 7 dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas
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H. Long-Term Care Ombudsman Program

El Long Term Care Ombudsman Program ayuda a las personas a obtener informacién acerca
de las residencias para personas mayores y a resolver problemas entre estas y los residentes o
sus familias.

El Ombudsman de Atencién a Largo Plazo no esta relacionado con nuestro plan ni con ninguna
compania de seguros o plan médico.

Tipo de Massachusetts State Long-Term Care (LTC) Ombudsman Program
contacto — Informacién de contacto
LLAME AL 617-222-7495

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (888) 794-7268, TTY 711, los 7 dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 28
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. Programas para ayudar a las personas a pagar los medicamentos

El sitio web de Medicare. (www.medicare.gov/basics/costs/help/drug-costs) contiene
informacion sobre como reducir los costos de los medicamentos recetados. Para las personas
con ingresos limitados, también hay otros programas de ayuda, que se describen a
continuacion.

1. Ayuda Extra (Extra Help) de Medicare

Debido a que usted es elegible para Medicaid, reune los requisitos para obtener Ayuda Extra
(Extra Help) de Medicare para pagar los costos de su plan de medicamentos. No es necesario
realizar otra accién para obtener esta Ayuda Extra (Extra Help).

Tipo de Ayuda Extra (Extra Help) de Medicare — Informacién de contacto
contacto
LLAME AL 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)

Las llamadas a este numero son gratuitas, las 24 horas del dia, los 7 dias
de la semana.

TTY 1-877-486-2048. Esta llamada es gratuita.

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

PAGINA www.medicare.gov
WEB

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (888) 794-7268, TTY 711, los 7 dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 29
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J. Seguro Social
El Seguro Social determina la elegibilidad para Medicare y gestiona la inscripcidon en Medicare.

Si se muda o cambia su direccién postal, es importante que se comunique con el Seguro Social
para informarle estos cambios.

LLAME AL 1-800-772-1213
Las llamadas a este numero son gratuitas.
El horario de atencion es de lunes a viernes, de 8 a.m. a 7 p.m.

Puede usar sus servicios telefénicos automaticos para obtener
informacion grabada y realizar algunos tramites las 24 horas del dia.

TTY 1-800-325-0778

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

PAGINA WEB WWW.SS3.gov

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (888) 794-7268, TTY 711, los 7 dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 30
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K. Junta de Retiro Ferroviario (RRB)

La Junta de Retiro Ferroviario (RRB) es una agencia federal independiente que administra
programas integrales de beneficios para los trabajadores del ferrocarril de la nacion y sus
familias. Si recibe sus servicios de Medicare por medio de la RRB, inférmeles si se muda o
cambia de direccion postal. Si tiene preguntas sobre sus beneficios de la RRB, comuniquese
con la agencia.

Tipo de Junta de Retiro Ferroviario — Informacion de contacto
contacto
LLAME AL 1-877-772-5772

Las llamadas a este numero son gratuitas.

Presione “0” para hablar con un representante de la RRB los lunes,
martes, jueves y viernes de 9 a.m. a 3:30 p.m., y los miércoles de 9 a.m.
al12p.m.

Presione “1” para acceder a la Linea de ayuda automatica de la RRB
y a la informacién grabada las 24 horas del dia, incluidos los fines de
semana y los dias festivos.

TTY 1-312-751-4701

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

Las llamadas a este nimero no son gratuitas.

PAGINA WEB www.rrb.gov

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (888) 794-7268, TTY 711, los 7 dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas
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Puntos de Acceso a Servicios para Adultos Mayores (ASAP) — Informacién
de contacto

Access Care Partners
4 Valley Mill Road
Holyoke, MA 01040
(413) 538-9020
accesscarepartners.org

AgeSpan

280 Merrimack Street
Suite 400

Lawrence, MA 01843
(800) 892-0890
agespan.org

Aging Services of North Central Massachusetts
680 Mechanic Street
Leominster, MA 01453
(978) 537-7411
agingservicesma.org

Boston Senior Home Care
89 South Street Lincoln Plaza
Suite 501

Boston, MA 02111

(617) 451-6400

bshcinfo.org

Bristol Aging & Wellness, Inc.
1 Father DeValles Blvd., Unit 8
Fall River, MA 02723

(508) 675-2101

bristolelder.org

Central Boston Elder Services, Inc.
2315 Washington Street

Boston, MA 02119

(617) 277-7416

centralboston.org

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (888) 794-7268, TTY 711, los 7 dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 32
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Coastline Elderly Services, Inc.
863 Belleville Avenue

New Bedford, MA 02745

(508) 999-6400

coastlinenb.org

Elder Services of Worcester Area, Inc.
67 Millbrook Street

Suite 100

Worcester MA 01606

(508) 756-1545

eswa.org

ETHOS

555 Amory Street

Jamaica Plain, MA 02130
(617) 522-6700

ethocare.org

Greater Lynn Senior Services, Inc.
8 Silsbee Street
Lynn, MA 01901
(781) 599-0110

alss.net

66 Industry Ave.
Springfield, MA 01104
(413) 781-8800

gsssi.org

Greater Springfield Senior Services, Inc.

HESSCO Elder Services
545 South Street
Walpole, MA 02081

(781) 784-4944

hessco.org

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (888) 794-7268, TTY 711, los 7 dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 33
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Highland Valley Elder Services, Inc.
320 Riverside Drive

Suite B

Florence, MA 01062

(413) 586-2000

highlandvalley.org

LifePath, Inc.

101 Munson Street
Suite 201

Greenfield, MA 01301
(413) 773-5555

lifepathma.org

Minuteman Senior Services
1 Burlington Woods Drive
Suite 101

Burlington, MA 01803

(781) 272-7177
minutemansenior.org

Mystic Valley Elder Services, Inc.
300 Commercial Street

Suite #19

Malden, MA 02148

(781) 324-7705

mves.org

Old Colony Elder Services, Inc.
144 Main Street

Brockton, MA 02301

(508) 584-1561

ocesma.org

SeniorCare, Inc.

49 Blackburn Center Gloucester, MA 01930
(978) 281-1750

seniorcareinc.org

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (888) 794-7268, TTY 711, los 7 dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 34
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Somerville/Cambridge Elder Services, Inc.
61 Medford Street

Somerville, MA 02143

(617) 628-2601

eldercare.org

South Shore Elder Services, Inc.
350 Granite Street

Suite 2303

Braintree, MA 02184

(781) 848-3910

sselder.org

Springwell, Inc.

Local de Waltham

307 Waverley Oaks Road

Suite 205

Waltham, MA 02452

(617) 926-4100

Local de Marlborough

33 Boston Poston Rd., West (Rte. 20)
Marlborough, MA 01752

(508) 573-7200
springwell.com

Tri-Valley, Inc.
10 Mill Street
Dudley, MA 01571
(508) 949-6640

trivalleyinc.org

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (888) 794-7268, TTY 711, los 7 dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas
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Capitulo 3: Coémo utilizar nuestra cobertura del plan para su
servicios de atencidon médica y otros servicios cubiertos

S

Introduccion

Este capitulo tiene reglas y términos especificos que debe conocer para obtener atencion
médica y otros servicios cubiertos por nuestro plan. También le informa sobre su coordinador

de

cuidados, como obtener atencion de diferentes tipos de proveedores y en ciertas circunstancias

especiales (incluso de proveedores o farmacias fuera de la red), qué hacer si se le factura
directamente por servicios que cubrimos y las reglas para adquirir equipo médico duradero

(DME). Los términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo

de este Manual del Miembro.
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A. Informacion sobre servicios y proveedores

Los servicios incluyen atencion médica, Servicios y Apoyo a Largo Plazo (LTSS), suministros,
servicios de salud conductual, medicamentos recetados y medicamentos de venta libre,
equipos y otros servicios. Los servicios cubiertos incluyen cualquiera de estos servicios que
paga nuestro plan. La atencion médica y los servicios de salud conductual y LTSS cubiertos se
encuentran en el Capitulo 4 de este Manual del Miembro. Sus servicios cubiertos para
medicamentos recetados y de venta libre se encuentran en el Capitulo 5 de este Manual del
Miembro.

Los proveedores incluyen médicos, enfermeros y otras personas que le proporcionen servicios
y atencién con licencia del estado. Los proveedores también incluyen hospitales, agencias de
atencion médica domiciliaria, clinicas y otros lugares que le prestan servicios de atencion
médica, servicios de salud conductual, equipo médico, y ciertos LTSS.

Los proveedores de la red son proveedores que trabajan con nuestro plan. Estos proveedores
acordaron aceptar nuestro pago como pago completo. Coordinamos que estos proveedores le
presten servicios cubiertos. Los proveedores de la red nos emiten directamente una factura a
nosotros por la atencion que usted recibe. Cuando usted visita a un proveedor de la red, por lo
general, no paga nada por los servicios cubiertos.

B. Reglas para obtener servicios que cubre nuestro plan

Nuestro plan cubre todos los servicios cubiertos por Medicare y MassHealth. Esto incluye salud
conductual, los LTSS y los medicamentos recetados y de venta libre (OTC).

Nuestro plan pagara los servicios de atencion médica, los servicios de salud conductual y los
LTSS que reciba cuando siga nuestras normas. Para estar cubierto por nuestro plan:

® | a atencioén que recibe debe incluirse en nuestra Tabla de beneficios médicos en el
Capitulo 4 de este Manual del Miembro.

® | a atencion debe ser médicamente necesaria. Por médicamente necesaria, nos
referimos a que los servicios son razonables y necesarios:

o para el diagnéstico y tratamiento de su enfermedad o lesion;
o para mejorar el funcionamiento de una parte del cuerpo con malformaciones; o
o que de otra forma sean necesarios por razones médicas segun la ley de Medicare

® De conformidad con la ley y las normas de Medicaid y en lo que respecta a MassHealth,
los servicios son necesarios por razones médicas si:
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o podrian estimarse razonablemente para prevenir, diagnosticar, evitar el
empeoramiento de afecciones, aliviarlas, corregirlas o curarlas; y que dichas
afecciones pongan en peligro su vida, causen sufrimiento o dolor, causen
deformidad fisica o mal funcionamiento, amenacen agravar una discapacidad, o
tengan como resultado una enfermedad o dolencia; y

o no hay otro servicio médico o lugar de servicio que esté disponible, tenga tan buen
resultado y sea adecuado para usted que sea menos costoso. La calidad de los
servicios necesarios desde el punto de vista médico debe cumplir con los estandares
de atencion médica reconocidos desde el punto de vista profesional, y los servicios
necesarios desde el punto de vista médico también deben estar respaldados por
registros que incluyan evidencia de dicha necesidad y calidad médica.

e Sitiene alguna pregunta acerca de si un servicio es médicamente necesario o no,
puede comunicarse con el Departamento de Servicios para Miembros.

® Para los servicios médicos, debe tener un proveedor de atencion primaria (PCP) de la
red que suministra y supervisa su atencién. Como miembro del plan, debe elegir un
proveedor de la red para que sea su PCP (para obtener mas informacién, consulte la
Seccion D1 de este capitulo).

o Enla mayoria de los casos, su PCP debe autorizarle antes de que pueda acudir a
un proveedor que no sea su PCP, o recibir atencion de otros proveedores de la red
del plan. Esto se llama una derivacion. Si no obtiene la aprobacién, es posible que
no cubramos los servicios.

o Los PCP de nuestro plan estan afiliados a grupos médicos. Cuando usted elige su
PCP, también esta eligiendo al grupo médico afiliado. Esto significa que su PCP le
deriva a especialistas y servicios que también estan afiliados a su grupo médico.

o No se necesita una remision de su PCP para recibir atencidon de emergencia o
atencion médica requerida urgentemente o para ver al proveedor de salud de la
mujer. Puede obtener otros tipos de atencién sin tener una remision de su PCP
(para obtener mas informacion sobre este tema, consulte la seccion D1 de este
capitulo).

e Usted debe recibir atencion por parte de un proveedor de la red (para obtener mas
informacion, lea la Seccion D de este capitulo). Por lo general, no cubrimos la atencion
médica de un proveedor que no trabaja con nuestro plan médico. Esto significa que
debera pagar el monto total al proveedor por los servicios que recibe. Aqui hay algunos
casos en los que no se aplica esta regla:

o Cubrimos la atenciéon de emergencia o de urgencia prestada por un proveedor fuera
de la red (para obtener mas informacién, consulte la Seccién | de este capitulo).
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o Sirequiere la atencién médica que cubre nuestro plan y nuestros proveedores de la
red no pueden proveérsela, puede obtener la atencién de un proveedor fuera de la
red. En esta situacion, cubrimos la atencion sin ningun costo para usted. Para
obtener informacién sobre como obtener la aprobacién para ver a un proveedor
fuera de la red, consulte la Secciéon D4 de este capitulo.

o Cubrimos los servicios de dialisis renal cuando usted se encuentre fuera del area de
servicio de nuestro plan por un periodo breve o cuando su proveedor no esté
disponible temporalmente o no se encuentre accesible. Si es posible, comuniquese
con el Departamento de Servicios para Miembros al nimero que figura al final de la
pagina antes de abandonar el area de servicio para que podamos ayudarle a
organizar una dialisis de mantenimiento mientras se encuentra fuera del area.

C. Su coordinador de cuidados

C1. Qué es un coordinador de cuidados

Un coordinador de cuidados es un profesional de la salud responsable de organizar y
administrar el camino de atencién general de un afiliado. El coordinador de cuidados trabaja
para nuestro plan, y se le asignara uno para que le brinde los servicios de cuidados y
coordinacion.

Todas las personas que se inscriban en un plan de One Care también tienen derecho a tener
un Coordinador de Apoyo a Largo Plazo (LTS) independiente en su equipo de atencion.

Un Coordinador de LTS trabajara con usted como miembro de su plan One Care para hallar
recursos y servicios en su comunidad que puedan apoyar sus objetivos de bienestar,
independencia y recuperacion. Estos servicios a veces se denominan Servicios y Apoyo a
Largo Plazo (LTSS). Los coordinadores de LTS también pueden ayudarle a acceder a los
recursos y servicios de salud conductual.

Los coordinadores de LTS no trabajan para los planes de One Care. Provienen de
organizaciones comunitarias independientes y son expertos en areas como la vida
independiente, la recuperacién y los adultos mayores. Esto significa que pueden trabajar para
usted y ayudarle a defender sus necesidades.

Puede elegir que un coordinador de LTS trabaje con usted como miembro pleno de su equipo
de atencion en cualquier momento. Este es un servicio gratuito para usted.

C2. Cémo puede comunicarse con su coordinador de cuidados o coordinador de
apoyo a largo plazo

Su coordinador de cuidados esta para apoyar su camino de salud. Puede comunicarse con él
de cualquiera de las siguientes maneras:
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®o Teléfono: Llame al (888) 794-7268 (TTY: 711), los 7 dias de la semana, de 8 a.m. a
8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.

® Envie una solicitud a través del Portal para Miembros en linea: Inicie sesién en
member.molinahealthcare.com y envie un mensaje seguro

Correo: 1075 Main Street Ste 400, Waltham, MA 02451

C3. Como puede cambiar a su coordinador de cuidados

Entendemos que a veces, un coordinador de cuidados diferente puede adaptarse mejor a sus
preferencias o necesidades. Para solicitar un cambio:

® Teléfono: Llame al (888) 794-7268 (TTY: 711), los 7 dias de la semana, de
8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.

® Envie una solicitud a través del Portal para Miembros en linea: Inicie sesion
en member.molinahealthcare.com y envie un mensaje seguro

® Correo: 1075 Main Street Ste 400, Waltham, MA 02451

Todas las solicitudes se revisan con prontitud y los cambios se haran dentro de las 48 horas
habiles posteriores a la notificacion.

D. Atencion de proveedores

D1. Atencién de un proveedor de atencion primaria (PCP)

Usted debe recibir atenciéon por parte de un proveedor de la red (para obtener mas
informacion sobre este servicio, lea la Seccion 2 de este capitulo). En la mayoria de los casos,
la atencion que usted recibe de un proveedor fuera de la red (un proveedor que no es parte de
la red de nuestro plan) no se cubrira. Esto significa que debera pagar el monto total al
proveedor por los servicios prestados. Hay tres excepciones:

o El plan cubre la atencion de emergencia o los servicios requeridos urgentemente
que usted recibe de un proveedor fuera de la red. Para obtener mas informacion al
respecto, y para conocer el significado de atencion de emergencia o servicios
requeridos urgentemente, consulte la Seccién 3 de este capitulo.

o Sinecesita atencion médica que, segun las disposiciones de Medicare o MassHealth
(Medicaid), debe estar cubierta por nuestro plan, pero no hay especialistas en
nuestra red que provean esta atencion, podra recibirla de un proveedor fuera de la
red con la misma distribucién de costos que normalmente paga dentro de la red. En
esta situacion, cubriremos estos servicios como si recibiera la atencion de un
proveedor de la red. Para obtener informacién sobre como obtener la aprobacion
para ver a un médico fuera de la red, consulte la Seccion 2.4 de este capitulo.

o El plan cubre servicios de dialisis renal de un centro de dialisis autorizado por
Medicare cuando se encuentre fuera del area de servicio del plan de manera
provisional, o cuando su proveedor de este servicio no esta disponible o usted no
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puede atenderse con este de manera provisional. La distribucién de costos que
paga por dialisis en el plan nunca puede exceder el costo compartido en Medicare
Original. Si se encuentra fuera del area de servicio del plan y obtiene la dialisis de
un proveedor que esta fuera de la red del plan, su distribucion 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 del plan, la distribucion de costos para la dialisis puede ser mayor.
Como miembro de One Care, no tiene que pagar ningun deducible, copago ni
coseguro.

Definicion de PCP y lo que hace por usted

® Al convertirse en miembro de Molina Healthcare, debera elegir un PCP o proveedor
de atencion primaria de nuestra red. Un PCP es un proveedor autorizado que
cumple con los requisitos estatales y cuenta con la formacioén para brindarle
atencion médica basica. Los PCP son médicos, personal de enfermeria
especializado y asistentes médicos especializados en gerontologia, medicina
interna, medicina familiar o medicina general.

® Usted recibira su atencion basica o de rutina de su PCP.

e Su PCP también coordina el resto de los servicios cubiertos que usted recibe. Esto
incluye sus radiografias, analisis de laboratorio, tratamientos, atencién de
especialistas, admisiones hospitalarias y cuidado de seguimiento. Coordinar sus
servicios también incluye consultar con otros proveedores del plan sobre su atencion
y desarrollo.

® En algunos casos, su PCP debera obtener una autorizacion previa (aprobacién
previa) de nosotros antes de que usted reciba los servicios. En la Tabla de
beneficios del Capitulo 4, se muestran qué servicios necesitan autorizacion previa
del plan. Si su PCP determina que necesita un servicio que requiere autorizacion
previa del plan, el PCP se comunicara con Senior Whole Health para obtener la
autorizaciéon necesaria.

® Dado que su PCP proporcionara y coordinara su atencién médica, usted debe
asegurarse de que toda su historia clinica anterior se envie al consultorio de su
nuevo PCP.

Su elecciéon de PCP

Cuando se inscriba en Molina Healthcare, se le pedira que seleccione un PCP que forme parte
de la red de Senior Whole Health. Si el PCP que ve actualmente ya es parte de nuestra red,
puede seguir viéndolo. Si no esta seguro de si su PCP forma parte de nuestra red, podemos
averiguarlo. Si no elige un PCP cuando se inscriba en Molina Healthcare, elegiremos uno por
usted segun sus preferencias de idioma y ubicacion.

Opcioén de cambiar de PCP

Puede cambiar de PCP por cualquier razén, en cualquier momento. Ademas, es posible que su
PCP abandone la red de nuestro plan. Si su PCP abandona la red de nuestro plan, podemos
ayudarle a encontrar un nuevo PCP en nuestra red.
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Si cambia de PCP, es posible que esté limitado a determinados especialistas u hospitales con los
que su nuevo PCP trabaje. Para cambiar de PCP, llame al Departamento de Servicios para
Miembros. Cuando llame, asegurese de avisar si esta viendo a un especialista u recibiendo otros
servicios cubiertos que requieran la aprobacién de su PCP, como servicios de atencién médica
domiciliaria, equipo médico duradero o suministros. El Departamento de Servicios para Miembros
se asegurara de que pueda continuar recibiendo atencion especializada y otros servicios que
obtiene. También se asegurara de que el nuevo PCP esté aceptando nuevos pacientes.

El cambio a su nuevo PCP entrara en vigencia de inmediato. El Departamento de Servicios
para Miembros actualizara su registro de membresia con su nuevo PCP y le enviara una nueva
tarjeta de membresia. A veces, los médicos pueden dejar nuestro plan. Si esto ocurre, tendra
que seleccionar otro PCP que esté en nuestra red. Si su PCP deja la red, le enviaremos una
carta y le ayudaremos a elegir otro PCP para que pueda continuar recibiendo los servicios
cubiertos. Si no elige un nuevo PCP para el momento en que su anterior PCP abandona
nuestra red, elegiremos uno por usted segun sus preferencias de idioma y ubicacion.

Servicios que puede obtener sin la aprobaciéon de su PCP

En la mayoria de los casos, necesita la aprobacion del PCP antes de recurrir a otros
proveedores. Esta aprobacion se denomina derivacion. Puede recibir servicios como los
enumerados a continuacién sin obtener primero la aprobacion de su PCP:

® Servicios de emergencia de proveedores de la red o fuera de la red

® | os servicios cubiertos requeridos urgentemente que requieren atencién médica
inmediata (pero no son una emergencia) si usted se encuentra temporalmente fuera del
area de servicio de nuestro plan o si no es razonable, dado su tiempo, 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. Las consultas de rutina medicamente
necesarias (como los controles anuales) a un proveedor, no se consideran urgentes
aunque usted se encuentre fuera del area de servicio de nuestro plan o que nuestra red
no esté disponible temporalmente.

® Servicios de didlisis renal que obtenga de un centro de dialisis autorizado por Medicare
cuando se encuentre fuera del area de servicio de nuestro plan. Llame al Departamento
de Servicios para Miembros antes de salir del area de servicio. Podemos ayudarle a
dializarse mientras esta lejos.

® \acunas contra la gripe, el COVID-19, la hepatitis B y la neumonia, siempre que las
obtenga de un proveedor de la red.

® Servicios de planificacion familiar y atencién médica de rutina para mujeres. Esto incluye
examenes de mamas, mamografias de deteccién (radiografias de las mamas), pruebas
de Papanicolaou y examenes pélvicos, siempre que obtenga estos servicios de un
proveedor de la red.
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® Ademas, si es elegible para recibir servicios de proveedores de atencion médica
para indigenas, puede recurrir a estos proveedores sin una derivacion.

Si no esta seguro de si necesita una remisién para obtener un servicio o utilizar otro proveedor,
consulte a su coordinador de cuidados, PCP o llame al Departamento de Servicios para
Miembros al (888) 794-7268 (TTY 711).

D2. Atencion de especialistas y otros proveedores de la red

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

® [ os oncdlogos atienden a pacientes con cancer.
® | os cardidlogos atienden a pacientes con problemas del corazon.

® | os ortopedistas atienden a pacientes con problemas en los huesos, las
articulaciones o los musculos.

® Su PCP es responsable de coordinar los servicios, lo que incluye enviarlo a usted a
especialistas y otros proveedores de la red segun corresponda. Cuando su PCP lo
remite a especialistas de la red, incluidos especialistas en salud conductual, no se
necesitan aprobaciones previas para las visitas al consultorio.

® Sinecesita un procedimiento o un servicio que requiere autorizacion previa, su PCP o
especialista se comunicara con nosotros para obtener las aprobaciones necesarias.

® | os servicios que requieren autorizacién previa se mencionan en la Seccién 2.1 del
Capitulo 4 de este documento. Algunos ejemplos incluyen cirugia electiva (que no es
de emergencia), atencion hospitalaria para pacientes internados, admisiones en un
centro de enfermeria especializada y atencion médica domiciliaria.

e Comuniquese con el Departamento de Servicios para Miembros o con su PCP para
obtener una autorizacion previa para un servicio o una receta. También puede
consultar la Seccién 2.1 del Capitulo 4 para ver qué servicios requieren una
autorizacion previa.

® Sinecesita atencion después del horario habitual de atencion, llame a su PCP al
numero que aparece en su tarjeta de identificacion de miembro. Si cree que se trata de
una emergencia, solicite atencion médica de inmediato. Para obtener mas informacion,
consulte la Seccion 3 en la pagina siguiente (Cémo obtener servicios cubiertos si tiene
una emergencia o requiere atencion necesaria de emergencia).

D3. Cuando un proveedor sale del plan

Es posible que un proveedor de la red que utiliza abandone nuestro plan. Si uno de sus
proveedores abandona nuestro plan, usted cuenta con los derechos y protecciones que se
resumen a continuacion:

® Aunque nuestra red de proveedores cambie durante el afio, debemos brindarle
un acceso ininterrumpido a proveedores calificados.

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (833) 775-1735, TTY 711, los 7 dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 46



Molina One Care (HMO D-SNP) MANUAL DEL MIEMBRO Capitulo 3: Como utilizar nuestra cobertura del plan para

sus servicios de atencién médica y otros servicios cubiertos

Le notificamos cuando su proveedor abandone nuestro plan para que tenga tiempo de
seleccionar un nuevo proveedor.

o Si su proveedor de atencién primaria o de salud conductual abandona nuestro plan,
le notificaremos si visitd a ese proveedor en los Ultimos tres afnos.

o Sicualquiera de sus demas proveedores abandona nuestro plan, le notificaremos si
tiene el proveedor asignado, si actualmente recibe atencién de este o si lo visitd
en los ultimos tres meses.

Le ayudamos a seleccionar a un nuevo proveedor calificado dentro de la red para
continuar administrando sus necesidades de atencién médica.

Si se esta 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 atencion.

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

Si no podemos encontrar un especialista calificado de la red que sea accesible para
usted, debemos coordinar para que un especialista fuera de la red le brinde atencion
cuando un proveedor o beneficio dentro de la red no esté disponible 0 no sea adecuado
para satisfacer sus necesidades médicas. Es posible que se requiera autorizacion
previa.

Si se entera que uno de sus proveedores abandona nuestro plan, comuniquese con
nosotros. Podemos ayudarle a elegir un nuevo proveedor que administre su atencion.

Si considera que no reemplazamos a su anterior proveedor con un proveedor calificado
0 que no administramos su atencion de manera adecuada, tiene derecho a presentar
una queja sobre la calidad de la atencién a la Organizacién de Mejoramiento de Calidad
(QIO), una queja formal sobre la calidad de la atencién o ambas. (Consulte el

Capitulo 9 para obtener mas informacion).

D4. Proveedores fuera de la red

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

No podemos pagarle a un proveedor que no sea elegible para participar en
Medicare o MassHealth.

Si consulta a un proveedor que no sea elegible para participar en Medicare,
debe pagar el costo total de los servicios que recibe.
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® | os proveedores deben informarle a usted si no son elegibles para participar en
Medicare.

® Sinecesita atencion médica especializada que, segun las disposiciones de Medicare o
MassHealth (Medicaid), debe estar cubierta por nuestro plan y no hay proveedores en
nuestra red que provean esta atencion, podra recibirla de un proveedor fuera de la red.
Esto puede incluir los servicios de un proveedor que esta especialmente calificado para
brindar el servicio en particular que usted necesita, asi como los servicios prestados en
un centro especializado o en un centro de excelencia, por ejemplo, servicios por
enfermedad renal en etapa terminal (ESRD). No hay restricciones de beneficios
adicionales que se apliquen fuera de nuestra red o area de servicio.

e Usted o su PCP deben comunicarse con nuestro plan para obtener autorizacion previa
antes de solicitar atencién de proveedores fuera de la red. Comuniquese con el
Departamento de Servicios para Miembros para obtener ayuda (los numeros de teléfono
estan en la contraportada de este documento). Si le brindamos autorizacién previa para
recibir atencién de un proveedor fuera de la red, cubriremos estos servicios como si
hubiese recibido la atencion de un proveedor de la red.

e Es muy importante obtener una autorizacion previa de nuestro plan antes de consultar a
proveedores fuera de la red. Si no cuenta con la aprobacion del plan, es posible que
Senior Whole Health no cubra estos servicios. Si el proveedor fuera de la red le solicita
que regrese para recibir mas atencion, primero consulte para asegurarse de que la
aprobacion de nuestro plan cubra mas de una visita 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 area de servicio del plan y no puedan acceder a proveedores de ESRD
contratados.

E. Servicios y apoyos a largo plazo (LTSS)

Los Servicios y Apoyo a Largo Plazo (LTSS) se refieren a una amplia gama de servicios
meédicos, personales y sociales proporcionados a personas que requieren asistencia durante un
periodo prolongado debido a una enfermedad crénica, discapacidad o limitaciones funcionales.
Estos servicios estan disenados para ayudar a las personas a realizar las actividades
esenciales de la vida diaria (ADL) y las actividades instrumentales de la vida diaria (IADL),
promoviendo asi su independencia, seguridad y calidad de vida.

Su coordinador de cuidados asignado llevara a cabo evaluaciones integrales de sus
necesidades de salud y funcionales. Esta evaluacion esta disefiada para determinar su
elegibilidad para Servicios y Apoyo a Largo Plazo (LTSS). En funcién de los resultados de la
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evaluacion, el coordinador desarrollara un plan de servicio personalizado adaptado a sus
objetivos y preferencias especificos, identificando los apoyos y recursos adecuados para
promover su seguridad, independencia y bienestar general. También puede comunicarse con
su coordinador de cuidados en cualquier momento para solicitar servicios.

Su Coordinador de Servicios de Apoyo Geriatrico (GSSC) asignado en su Punto de Acceso a
Servicios para Adultos Mayores (ASAP) asignado también realizara evaluaciones de sus
necesidades funcionales y puede recomendar LTSS segun sus necesidades. También puede
comunicarse con su GSSC asignado en cualquier momento para iniciar una solicitud de LTSS.
Su GSSC colaborara con su coordinador de cuidados en el plan y con usted para coordinar los
servicios que pueda necesitar.

F. Servicios de salud conductual (trastorno de salud mental y
trastorno por abuso de sustancias)

Los miembros pueden llamar al Departamento de Servicios para Miembros para obtener
servicios de salud conductual. Su coordinador de cuidados también puede ayudarle a acceder
a los servicios de salud conductual. Los miembros también pueden llamar a la Linea de ayuda
de salud conductual de Massachusetts al (833) 773-2445.

G. Cémo obtener atencion médica autodirigida

Su coordinador de cuidados asignado llevara a cabo evaluaciones integrales de sus
necesidades de salud y funcionales. Esta evaluacioén esta disefiada para determinar su
elegibilidad para la atencion médica autodirigida y la capacidad, suya o de un representante,
para administrar el programa. En funcién de los resultados de la evaluacion, el coordinador
desarrollara un plan de servicio autodirigido personalizado adaptado a sus objetivos y
preferencias especificos. También puede comunicarse con su coordinador de cuidados en
cualquier momento para solicitar servicios.

Su GSSC asignado en su ASAP asignado también realizara evaluaciones de sus necesidades
funcionales y puede recomendar atencién médica autodirigida segun sus necesidades. También
puede comunicarse con su GSSC asignado en cualquier momento para iniciar una solicitud de
atencion médica autodirigida. Su GSSC colaborara con su coordinador de cuidados en el plan y
con usted para coordinar la atencion médica autodirigida.

G1. Qué es la atencion médica autodirigida

La atencién médica autodirigida le permite a usted o a alguien que usted designe como
representante servir como su propio empleador y administrar sus propios servicios de cuidado
personal.
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G2. Quién puede tener atencion médica autodirigida

Las personas pueden ser elegibles para la atencién médica autodirigida si cumplen con los
criterios de elegibilidad especificos establecidos por el programa y tienen la necesidad
funcional. Ademas, los participantes deben tener la capacidad de administrar las
responsabilidades relacionadas con la direccidon de su propia atencién, incluida la contrataciéon
y supervisidon de proveedores de servicios, o pueden designar a un representante calificado o
sustituto para llevar a cabo estas tareas en su nombre.

G3. Como obtener ayuda para emplear a los proveedores de atencion personal (si
corresponde)

Su GSSC asignado en el ASAP designado, el Capacitador de Destrezas afiliado al ASAP o la
Agencia de Administracién de Atencion Personal (PCM) pueden estar disponibles para
ayudarle con el proceso de contratacion de proveedores de atencidn personal. Este apoyo
puede incluir orientacion sobre la contratacion, capacitacion y gestion del personal de atencion
directa de acuerdo con las pautas del programa.

G4. Como solicitar que se envie una copia de todos los avisos por escrito a los
participantes del Equipo de Atencion que el miembro identifique

Puede solicitar una copia de todos los avisos por escrito que se envien al

®o Teléfono: Llame al (888) 794-7268 (TTY: 711), los 7 dias de la semana, de
8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.

e Envie una solicitud a través del Portal para Miembros en linea: Inicie sesién
en member.molinahealthcare.com y envie un mensaje seguro

Correo: 1075 Main Street Ste 400, Waltham, MA 02451

H. Servicios de transporte

ModivCare™ administra los beneficios de transporte médico que no es de emergencia de Molina
Healthcare para los miembros. Esto incluye todos los niveles de capacidades de transporte,
incluidos los servicios ambulatorios basicos y avanzados, de silla de ruedas, de camilla, para la
vida. Solo debe utilizar un proveedor dentro de la red. Comuniquese con ModivCare al
1-844-544-1391 para coordinar los viajes. Llame para solicitar un viaje con, al menos, tres (3) dias
de antelacion para asegurarse de que el transporte apropiado esta disponible para su viaje.

I. Servicios de Dentales y para la vista

Para encontrar un proveedor dentro de la red cerca de usted, puede buscar en linea en
MolinaHealthcare.com/Medicare o llamar al Departamento de Servicios para Miembros para
obtener ayuda.
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J. Servicios cubiertos en caso de emergencia médica, cuando se
necesita urgentemente o durante una catastrofe

J1. Atencién en una emergencia médica

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

® Riesgo grave para su vida;

e Pérdida de las funciones corporales o grave dano en estas.

e Pérdida de una extremidad o pérdida de la funcion de una de ellas.
En caso de una emergencia médica:

® Obtenga ayuda lo antes posible. Llame al 911 o0 acuda a la sala de
emergencias u hospital mas cercano. Llame para solicitar una ambulancia en
caso de necesitar una. No necesita la aprobacién ni una derivacion de su PCP.
No es necesario que acuda a un proveedor de la red. Puede recibir atencion
meédica de emergencia cubierta cuando la necesite, en cualquier lugar de
Estados Unidos o sus territorios o fuera de Estados Unidos, y de cualquier
proveedor con una autorizacion estatal apropiada, incluso si no forma parte de
nuestra red.

e En cuanto pueda, informe al plan sobre su emergencia. Realizamos un
seguimiento de su atencién de emergencia. Usted u otra persona debera
llamarnos para informarnos de su atencién de emergencia, generalmente dentro
de un plazo de 48 horas. Sin embargo, usted no pagara los servicios de
emergencia si tarda en informarnos. Consulte la informacién de contacto en el
dorso de su Tarjeta de Identificacion de Miembro.

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. Para obtener mas informacién, consulte la Tabla
de beneficios en el Capitulo 4 de este Manual del Miembro.

Los proveedores que le brindan atencion de emergencia determinan cuando su estado es
estable y si la emergencia médica ha concluido. Ellos continuaran tratandolo y se comunicaran
con nosotros para planificar si necesita cuidados de seguimiento para mejorar.
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Nuestro plan cubre su atencion de seguimiento. Si obtiene su atencién de emergencia de
proveedores fuera de la red, intentaremos obtener proveedores de la red que se hagan cargo
de su atencién tan pronto como sea posible.

¢ Qué hacer si ocurre una emergencia de salud conductual?

Cuando sufre una emergencia de salud conductual, los Centros Comunitarios de Salud
Conductual (CBHC) ofrecen servicios de crisis moviles, lo que significa que los equipos de
crisis de los CBHC pueden ir directamente a usted. La Intervencién de Crisis Mévil (MCI) esta
disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, los 365 dias del afio. Comuniquese
con el numero gratuito al 877-382-1609 a cualquier hora del dia o de la noche, escuche el
mensaje e ingrese su codigo postal. Su llamada se transferira automaticamente al CBHC mas
cercano, que realizara una evaluacién de crisis inmediata.

La Linea de Ayuda de Salud Conductual de Massachusetts (BHHL) esta disponible las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana, para conectarle con la atencién de salud mental. Llame o envie
un mensaje de texto al (833) 773-2445. Visite el sitio web de BHHL en www.masshelpline.com.

Obtencion de atencion de emergencia si no era una emergencia

A veces, es dificil determinar si se tiene una emergencia médica o de salud conductual. Es
posible que usted acuda a recibir atencion de emergencia y el médico diga que, en realidad, no
era una emergencia meédica. Cubrimos la atencion médica si usted creia de forma razonable
que su salud estaba en grave peligro.

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

® Recurre a un proveedor de la red.

® | a atencion adicional que obtenga se considera “atencién médica requerida
urgentemente”, y usted sigue las reglas para obtener esta atencion meédica.
Consulte la siguiente seccion.

J2. Atencion médica requerida urgentemente

La atencién médica requerida urgentemente son cuidados que recibe en una situacion que no
€s una emergencia, pero que necesita cuidados inmediatos. Por ejemplo, puede sufrir un brote
de una afeccidn existente o una enfermedad o lesion imprevista.

Atencion médica requerida urgentemente en el area de servicio de nuestro plan

En la mayoria de los casos, cubrimos la atencion médica requerida urgentemente solo en los
siguientes casos:

® Usted recibe esta atencion de un proveedor de la red.

e Usted sigue las reglas que se describen en este capitulo.
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Si no es posible ni razonable conseguir un proveedor de la red, debido al momento, lugar o
circunstancia, nosotros cubriremos la atencion médica requerida urgentemente que reciba de
un proveedor fuera de la red.

Si necesita ayuda para acceder a la atencidon médica de urgencia, llame al Departamento de
Servicios para Miembros. Le ayudaremos a encontrar los servicios que necesita. El numero de
teléfono se encuentra en el reverso de este documento y de su tarjeta de identificacién del
miembro.

Atencion médica requerida urgentemente fuera del area de servicios de nuestro plan

Cuando se encuentre fuera del area de servicio de nuestro plan, no podra obtener la atencion
de un proveedor de la red. En ese caso, nuestro plan cubre la atencion médica requerida
urgentemente que reciba de cualquier proveedor. Sin embargo, las consultas rutinarias a un
proveedor médicamente necesarias, como las revisiones anuales, no se consideran urgentes
aunque usted se encuentre fuera del area de servicio de nuestro plan o la red de nuestro plan
no esté disponible temporalmente.

Si esta fuera de los Estados Unidos y busca atencion para una emergencia médica que no
puede esperar hasta que regrese, le reembolsaremos hasta $10,000 por afio si ocurre lo
siguiente:

Usted paga de su propio bolsillo en el momento de la prestacion.
® Se determind que la afeccion era en realidad una emergencia.

Consulte la fila “Cobertura internacional de emergencia” en la Tabla de beneficios médicos del
Capitulo 4 si desea obtener una lista completa de excepciones y limitaciones.

Envie una solicitud de reembolso e incluya una copia de la factura pagada junto con los
justificantes de su consulta de emergencia.

J3. Atencion durante un desastre

Si el 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 atencion de nuestro plan.

Visite nuestro sitio web para obtener informacion sobre cémo recibir la atencion que necesita
durante un desastre declarado: MolinaHealthcare.com/Medicare.

Durante un desastre declarado, si no puede usar un proveedor de la red, puede recibir atencion
de proveedores fuera de la red sin costo alguno para usted. Si no puede usar una farmacia de
la red durante un desastre declarado, puede surtir sus medicamentos en una farmacia fuera de
la red. Consulte el Capitulo 5 de este Manual del Miembro para obtener mas informacion.
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K. Como proceder si le facturan directamente los servicios cubiertos

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

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

K1. Qué hacer si nuestro plan no cubre los servicios

Nuestro plan cubre todos los servicios:
® que se consideran médicamente necesarios y

® que se describen en la Tabla de beneficios de nuestro plan (consulte el
Capitulo 4 de este Manual del Miembro), y

® que usted recibe siguiendo las reglas del plan.
Si obtiene servicios que nuestro plan no cubre, usted paga el costo total.

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

En el Capitulo 9 de este Manual del Miembro, se explica qué debe hacer si desea que
cubramos un articulo o servicio médico. También se le informa como apelar nuestra decisién de
cobertura. Para obtener mas informacion acerca de sus derechos de apelacion, llame al
Departamento de Servicios para Miembros.

Pagamos por algunos servicios hasta un cierto limite. Si sobrepasa el limite, usted paga el
costo total para continuar recibiendo ese tipo de servicio. Consulte el Capitulo 4 para conocer
los limites especificos de los beneficios. Llame al Departamento de Servicios para Miembros si
desea saber cuales son los limites de los beneficios y qué cantidad de los beneficios utilizo.

L. Cobertura de los servicios de atencion médica en un estudio de
investigacion clinica

L1. Definicién de estudio de investigacion clinica

Un estudio de investigacion clinica (también denominado ensayo clinico) es una forma en que
los médicos prueban nuevos tipos de atencion médica o medicamentos. 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 plan y
continuar recibiendo los demas servicios que requiere para su atencion (la atencién que no esta
relacionada con el estudio) por medio de nuestro plan.
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Si desea participar en un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, no necesita
informarnos ni obtener aprobacion de parte nuestra ni de su proveedor de atencién primaria.
No es necesario que los proveedores que le brindan atencion médica como parte del estudio
sean proveedores de la red. Esto no se aplica a los beneficios cubiertos que requieren un
ensayo clinico o registro para evaluar el beneficio, incluidos ciertos beneficios que requieren
cobertura con desarrollo de evidencia (NCDs-CED) y estudios de exencion de dispositivos en
investigacion (IDE). Estos beneficios también pueden estar sujetos a autorizacion previa y otras
reglas del plan.

Le recomendamos que nos informe antes de participar en un estudio de investigacion
clinica.

Si planea participar en un estudio de investigacion clinica, cubierto para inscritos por Medicare
Original, le recomendamos a usted o a su coordinador de cuidados que se comuniquen con el
Departamento de Servicios para Miembros a fin de avisarnos que participara en un ensayo
clinico.

L2. Pago por servicios cuando participa en un estudio de investigacion clinica

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

e 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.

Si es parte de un estudio que Medicare no ha aprobado, usted paga cualquier costo derivado
de la participacion en el estudio.

L3. Mas acerca de los estudios de investigacion clinica

Para obtener mas informacién sobre como inscribirse en un estudio de investigacion clinica, lea
“Medicare y estudios de investigacion clinica” (Medicare & Clinical Research Studies) en el sitio
web de Medicare (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.
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M. Como estan cubiertos sus servicios de atencion médica en una
institucién no médica religiosa que brinda atencion médica

M1. Definicion de institucion no médica religiosa dedicada a la atencion médica

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

Este beneficio se provee Unicamente para servicios de internacion de Medicare Part A
(servicios de atencidn que no sean médicos).

M2. Cémo obtener atencion en una institucion no médica religiosa

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

® Tratamiento médico “no exceptuado” hace referencia a cualquier tipo de atencién
o tratamiento que sea voluntario y no exigido por las leyes federales, estatales
o locales.

e Un tratamiento médico “exceptuado” es cualquier atencion o tratamiento que no
sea voluntario y que se exige segun la ley federal, estatal o local.

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

® E| centro que proporciona la atencion médica debe estar certificado por
Medicare.

® Nuestro plan solo cubre los aspectos no religiosos de la atencion.

® Sirecibe servicios de esta institucion que se le presten en un centro, se deben
cumplir las siguientes condiciones:

o Debe tener una condicion médica que le permita recibir servicios cubiertos para
atencion hospitalaria para pacientes internados o atencién en centros de
enfermeria especializada.

o Debe obtener nuestra aprobacion previa antes de ingresar al centro; de lo
contrario, su internacioén no estara cubierta.
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Se aplican los limites de cobertura de atencion en hospital para pacientes internados de
Medicare. Consulte la Tabla de beneficios en el Capitulo 4 si desea obtener mas informacion
sobre los limites de la cobertura.

N. Equipo médico duradero (DME)

N1. DME como miembro de nuestro plan

El DME incluye algunos elementos médicamente necesarios solicitados por un proveedor,
como sillas de ruedas, muletas, sistemas de colchones eléctricos, suministros para diabéticos,
camas hospitalarias solicitadas por un proveedor para su uso en casa, bombas de infusion
intravenosa (lV), dispositivos de asistencia para el habla, equipo y suministros de oxigeno,
nebulizadores y andadores.

Usted siempre es propietario de ciertos articulos DME, como los protésicos.

En el de Otro tipo de DME que debe alquilar. Como miembro de nuestro plan, por lo general,
usted no sera propietario de los articulos de DME alquilados, independientemente de cuanto
tiempo los haya alquilado.

En algunas situaciones limitadas, le transferimos la propiedad del DME a usted. Para obtener
mas informacion, llame al Departamento de Servicios para Miembros al nimero de teléfono que
figura al final de la pagina.

Incluso si tuvo el DME por hasta 12 meses consecutivos conforme a Medicare antes de unirse
a nuestro plan, no sera propietario del equipo.

N2. La propiedad del DME si se cambia a Medicare Original

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

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

® No se hizo propietario del DME mientras estaba en nuestro plan; y

® Abandona nuestro plan y obtiene los beneficios de Medicare fuera de cualquier
plan médico en el programa de Medicare Original o un Plan MA.

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

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (833) 775-1735, TTY 711, los 7 dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 57
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e Debera realizar los 13 pagos seguidos bajo Medicare Original, o el nimero de
nuevos pagos seguidos que establezca el plan MA, para hacerse propietario del
articulo DME.

® No hay excepciones a esto cuando vuelve a Medicare Original o al plan MA..

N3. Beneficios de equipo de oxigeno como miembro de nuestro plan

Si califica para el equipo de oxigeno cubierto por Medicare, cubrimos:
e Alquiler del equipo de oxigeno.
® Suministro y contenido de oxigeno.
® Tubos y accesorios relacionados para el suministro y el contenido de oxigeno.
® Mantenimiento y reparacién del equipo de oxigeno.

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

N4. Equipo de oxigeno cuando cambia a Medicare Original o a otro plan Medicare
Advantage (MA)

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

Si el equipo de oxigeno es médicamente necesario después de alquilarlo durante 36 meses,
su proveedor debe proporcionar lo siguiente:

® equipo de oxigeno, suministros y servicios durante otros 24 meses;
® equipo de oxigeno y suministros por hasta 5 afos si es médicamente necesario.
Si el equipo de oxigeno sigue siendo médicamente necesario al final del periodo de 5 afos:

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

® Comienza un nuevo periodo de 5 afios.
e Usted alquila el equipo a un proveedor durante 36 meses.

® | uego, su proveedor proporciona el equipo de oxigeno, los suministros y los
servicios durante otros 24 meses.

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (833) 775-1735, TTY 711, los 7 dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas
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e FE|ciclo nuevo comienza cada 5 afos, siempre que el equipo de oxigeno sea
médicamente necesario.

Cuando el equipo de oxigeno es médicamente necesario y usted abandona nuestro plany se
cambia a otro plan MA, el plan cubrira como minimo lo que cubre Medicare Original. Puede
preguntar a su nuevo plan MA qué equipos y suministros de oxigeno cubre y cuales seran sus
costos.

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (833) 775-1735, TTY 711, los 7 dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 59
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Introduccion

En este capitulo, se le informa acerca de los servicios que cubre nuestro plan y cualquier
restriccion o limite sobre dichos servicios. También se le informa acerca de beneficios no
cubiertos bajo nuestro plan. Los términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético
en el ultimo capitulo de este Manual del Miembro.

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (833) 775-1735, TTY 711, los 7 dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 60
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A. Sus servicios cubiertos

En este capitulo, se le informa sobre los servicios que nuestro plan cubre. También puede
obtener informacién acerca de los servicios que no estan cubiertos. La informacioén sobre los
beneficios de medicamentos se encuentra en el Capitulo 5 de este Manual del miembro. En
este capitulo también se explican los limites con respecto a algunos servicios.

Puesto que recibe asistencia de MassHealth (Medicaid), usted no paga nada por sus servicios
cubiertos mientras siga las reglas del plan. Consulte el Capitulo 3 de este Manual del miembro
para conocer las reglas del plan.

Si necesita ayuda para comprender qué servicios estan cubiertos, llame a Departamento de
Servicios para Miembros al (833) 775-1735, TTY 711, los 7 dias de la semana, de 8 a.m. a
8 p.m., hora local.

B. Reglas contra los proveedores que le cobran por servicios

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

Nunca deberia recibir una factura de un proveedor por servicios cubiertos. Si esto
sucede, consulte el Capitulo 7 de este Manual del Miembro o llame al Departamento de
Servicios para Miembros.

C. Acerca de la Tabla de beneficios de nuestro plan

La Tabla de beneficios le indica los servicios que paga nuestro plan. Alli se enumeran los
servicios cubiertos por orden alfabético y su explicacidn respectiva.

Pagamos por los servicios descritos en la Tabla de beneficios cuando se cumplen las
siguientes reglas. Usted no paga nada por los servicios enumerados en la Tabla de
beneficios, siempre que cumpla con los requisitos que se describen a continuacion.

® Proporcionamos servicios cubiertos por Medicare y MassHealth (Medicaid) de
acuerdo con las reglas establecidas por Medicare y MassHealth.

® | os servicios (que incluyen atencién médica, servicios, suministros, equipos y
medicamentos) deben ser “médicamente necesarios”. Médicamente necesario se refiere
a servicios, suministros o medicamentos que usted necesita para evitar, diagnosticar o

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (833) 775-1735, TTY 711, los 7 dias
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tratar una condicion médica, o mantener su estado de salud actual. Esto incluye
cuidados que eviten su ingreso a un hospital o centro de enfermeria. También se refiere
a servicios, suministros o medicamentos que cumplen los estandares aceptados de
practica médica.

® Para los nuevos inscritos, durante los primeros 90 dias no podemos exigirle que
obtenga aprobacion por adelantado para ningun curso de tratamiento activo, incluso si
el curso de tratamiento fue para un servicio que comenzoé con un proveedor fuera de
la red.

e Usted recibe su atencion médica de un proveedor de la red. Un proveedor de la red es
un proveedor que trabaja con nosotros. En la mayoria de los casos, la atencion que
recibe de un proveedor fuera de la red no sera cubierta, a menos que sea atencién de
emergencia o requerida urgentemente o que su plan o un proveedor de la red le hayan
dado una remision. El Capitulo 3 de este Manual del miembro contiene informacién
adicional acerca de cémo utilizar los proveedores de la red y fuera de la red.

® Si se encuentra dentro del periodo de un mes de elegibilidad que se considera continua
de nuestro plan, continuaremos proporcionando todos los beneficios de Medicare
cubiertos por el plan Medicare Advantage. Sin embargo, su cobertura de MassHealth
(Medicaid) puede terminar antes que su cobertura de Medicare con nosotros. Cuando
finalice su cobertura de MassHealth (Medicaid), no pagaremos sus beneficios de
MassHealth (Medicaid), incluida la distribucion de costos de Medicare. Usted sera
responsable del monto de la distribucion de costos del subsidio por bajos ingresos (LIS)
por todos los medicamentos de la Parte D durante el periodo de consideracion.

Durante este periodo, el Plan de Pago de Medicamentos Recetados de Medicare es
una opcion de pago que funciona con su cobertura de medicamentos actual para
ayudarle a administrar los gastos 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 opciéon de pago puede
ayudarle a administrar sus gastos, pero no le ahorra dinero ni reduce los costos
de sus medicamentos recetados. Obtiene Ayuda Extra (Extra Help) de Medicare, que
es mas beneficiosa que la participacién en esta opcion de pago, sin importar su nivel de
ingresos. Los planes con cobertura de medicamentos deben ofrecer esta opcion de
pago. Para obtener mas informacién sobre esta opcién de pago, llame al Departamento
de Servicios para Miembros al numero de teléfono que se encuentra al final de esta
pagina o visite www.Medicare.gov.

Los montos de distribucion de costos de Medicare para los beneficios basicos y
suplementarios de Medicare no cambian durante este periodo. Le ayudaremos a
recuperar su elegibilidad para Medicaid. Si se restablece su elegibilidad para Medicaid

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (833) 775-1735, TTY 711, los 7 dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas
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mientras aun esta inscrito con nosotros para su cobertura de Medicare, reanudaremos
el pago de sus beneficios de Medicaid y su inscripcién con nosotros continuara. Si
recupera la elegibilidad para Medicaid después de que cancelemos su inscripcion en
nuestra cobertura de Medicare, debera comunicarse con nosotros para volver a
inscribirse en el plan.

Cubrimos algunos servicios que aparecen en la Tabla de beneficios Unicamente
si su médico u otro proveedor de la red obtiene primero nuestra aprobacién. Esto
se denomina autorizacion previa (PA). En la Tabla de beneficios, marcamos en
negrita los servicios cubiertos que necesitan autorizacion previa (PA).

Si su plan proporciona la aprobacién de una solicitud de una autorizacion previa
(PA) para un tratamiento, la aprobacion debe ser valida durante el tiempo que
sea médicamente razonable y necesario para evitar interrupciones en la atencién
en funcion de los criterios de cobertura, su historia clinica y las recomendaciones
del proveedor tratante.

Capitulo 4: Tabla de beneficios

La mayoria de los servicios preventivos son gratuitos. Esta manzana @ muestra los servicios

preventivos en la Tabla de beneficios médicos.

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (833) 775-1735, TTY 711, los 7 dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare.
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D. Tabla de beneficios de nuestro plan

Servicio cubierto Lo que paga usted
& Examen de deteccion de aneurisma de la aorta abdominal $0
Pagamos solo una vez por un examen preventivo de No se aplica
ecografia para las personas en riesgo. Nuestro plan solo coseguro, copago ni
cubre este examen preventivo si posee ciertos factores de deducible para los
riesgo y si obtiene una remisién para ello de parte de su miembros elegibles
médico, auxiliar médico, enfermera especializada o para este examen de
especialista de enfermeria clinica. deteccion preventivo.
Servicios de aborto $0
Los servicios de aborto estan cubiertos por el beneficio estatal
de MassHealth (Medicaid).

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (833) 775-1735, TTY 711, los 7 dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas
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Acupuntura

Pagamos hasta 12 consultas de acupuntura en 90 dias si
tiene lumbago crénico, definido de la siguiente manera:

e dura 12 semanas o0 mas;

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

® no esta asociado con una intervencion quirurgica; y

® no esta asociado con el embarazo.

Ademas, pagamos ocho sesiones adicionales de acupuntura
por lumbago crénico si muestra una mejoria. No puede recibir
mas de 20 tratamientos de acupuntura para el dolor lumbar
cronico cada ano.

Los tratamientos de acupuntura deben suspenderse si no
mejora o si 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 (PA), enfermeros practicantes (NP)/
enfermeros especialistas clinicos (CNS) (como se identifican
en 1861[aa][5] de la Ley) y el personal auxiliar pueden
proporcionar acupuntura si cumplen con todos los requisitos
estatales aplicables y tienen:

® una maestria o un titulo de doctorado en acupuntura o
Medicina Oriental de una escuela acreditada por la
Comision de Acreditacion de Acupuntura y Medicina Oriental
(ACAOM); y

® una licencia vigente, plena, activa y sin restricciones para
practicar la acupuntura en un estado, territorio o estado libre
asociado (es decir, Puerto Rico) de los Estados Unidos o el
District of Columbia.

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

Como se trata de un Molina One Care Plan, coordinaremos
sus beneficios de Medicare y MassHealth (Medicaid).

$0

No se aplica
coseguro, copago ni
deducible para los
servicios de
acupuntura cubiertos
por Medicare

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (833) 775-1735, TTY 711, los 7 dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare.
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Servicio cubierto

Lo que paga usted

Servicios médicos para adultos durante el dia

El plan cubre servicios de proveedores de salud durante el dia
para adultos en un programa organizado. Estos servicios
pueden incluir lo siguiente:

servicios de enfermeria y supervision de la salud
terapia

asistencia con las actividades de la vida diaria
servicios nutricionales y dietéticos

servicios de asesoramiento

actividades

administracién de casos

Transporte

Los servicios médicos de dia para adultos estan cubiertos
por su beneficio de MassHealth (Medicaid). Estos servicios
se proporcionan en centros que pueden incluir servicios de
enfermeria y supervision médica, asistencia con las
actividades de la vida diaria, servicios nutricionales y
dietéticos, servicios de asesoramiento, actividades en un sitio
aprobado por MassHealth (Medicaid) y transporte hacia este
y desde este. Su coordinador de cuidados puede ayudarle a
obtener mas informacion sobre estos servicios médicos de
dia para adultos e indicarle si podria calificar.

Como se trata de un Molina One Care Plan, coordinaremos
sus beneficios de Medicare y MassHealth (Medicaid).

$0

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

Es posible que se
requiera autorizacion
previa.

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (833) 775-1735, TTY 711, los 7 dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare.
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Servicio cubierto

Lo que paga usted

Servicios de cuidado suplente para adultos

El plan cubre servicios de proveedores de cuidado suplente
para adultos en un entorno residencial. Estos servicios
pueden incluir lo siguiente:

® asistencia con las actividades de la vida diaria, las
actividades instrumentales de la vida diaria y el cuidado
personal

® Supervision

® supervision de enfermeria

$0

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

Es posible que se
requiera autorizacion
previa.

& Examen de deteccién de abuso de alcohol y
asesoramiento

Pagamos por una prueba de deteccién de abuso de alcohol
para adultos que abusan del alcohol, pero no son
dependientes de él. Esto incluye a las mujeres embarazadas.

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

$0

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (833) 775-1735, TTY 711, los 7 dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare.
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Servicio cubierto

Lo que paga usted

Servicios de ambulancia

Los servicios de ambulancia cubiertos, ya sea para una
situacion de emergencia o que no sea de emergencia,
incluyen servicios de ambulancia terrestre y aérea (avion y
helicoptero). La ambulancia le llevara al lugar mas cercano
que pueda brindarle atenciéon médica.

Su condicion debe ser lo suficientemente grave como para
que otras formas de traslado a un centro de atencién pongan
en riesgo su vida o su salud.

0s servicios de ambulancia para otros casos (no urgentes)
deben ser aprobados por nosotros. En algunos casos que no
son emergencias, es posible que paguemos por una
ambulancia. Su afeccion debe ser lo suficientemente grave
como para que otras formas de traslado a un centro de
atencion pongan en riesgo su vida o su salud.

$0

No se aplica ningun
coseguro, copago ni
deducible a los
servicios de
ambulancia cubiertos
por Medicare.

Si necesita atencion
de emergencia,
marque el 911 y
solicite una
ambulancia.

Se requiere
autorizacion previa
para el transporte en
ambulancia que no
sea de emergencia.

& Consulta preventiva anual

Puede hacerse un chequeo médico anual. Esto es para
elaborar o actualizar un plan de prevencion basado en sus
factores de riesgo actuales. Pagamos por esto 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 cubiertas las consultas preventivas anuales luego de
haber tenido la Parte B durante 12 meses.

$0

No se aplica
coseguro, copago ni
deducible para la
consulta preventiva
anual.

Servicios de audiologia

El plan cubre los exdmenes y evaluaciones del audiologia
(auditivos).

$0

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (833) 775-1735, TTY 711, los 7 dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare.
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Servicio cubierto

Lo que paga usted

i Mediciones de masa O6sea

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

El plan cubre los servicios una vez cada 24 meses o mas a
menudo si son médicamente necesarios. También pagamos

por un médico para que examine y opine sobre los resultados.

$0

No se aplica
coseguro, copago ni
deducible para las
mediciones de masa
Osea cubiertas por
Medicare.

& Examen de detecciéon de cancer de mama (mamografias)

Cubrimos los siguientes servicios:

e Una mamografia inicial entre los 35 y los 39 anos de
edad.

® una mamografia de deteccion cada 12 meses.

® Un examen clinico de mamas cada 24 meses.

$0

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

Servicios de rehabilitacién cardiaca (corazén)

Pagamos por los servicios de rehabilitacion cardiaca, tales
como el ejercicio, la educacion y el asesoramiento. Los
miembros deben cumplir ciertas condiciones y tener una
orden del médico. También cubrimos programas intensivos de
rehabilitacién cardiaca, que son mas intensos que los
programas de rehabilitacion cardiaca.

$0

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

Es posible que se
requiera
autorizacion previa.

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (833) 775-1735, TTY 711, los 7 dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas

0 informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare.
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Servicio cubierto

Lo que paga usted

-

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

Pagaremos por una consulta anual, o mas de ser
médicamente necesario, a su proveedor de atencion primaria
(PCP) para ayudar a reducir el riesgo de padecer
enfermedades cardiacas. Durante la consulta, es posible que
su médico haga lo siguiente:

® hable sobre el uso de la aspirina;
e controle su presion arterial; o

® |e dé consejos para asegurarse de que tenga una
alimentacion saludable.

$0

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

Pruebas de deteccion de enfermedades cardiovasculares
(del corazén)

Pagaremos por los analisis de sangre para determinar si
existe una enfermedad cardiovascular una vez cada cinco
anos (60 meses). Estos analisis de sangre también
determinan si existen defectos debido a un alto riesgo de
enfermedades cardiacas.

$0

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

Examen de deteccién de cancer vaginal y del cuello
uterino

Cubrimos los siguientes servicios:

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

® Para las mujeres que presentan alto riesgo de cancer de

cuello uterino una prueba de Papanicolaou cada 12 meses.

e Para las mujeres que han tenido una prueba de
Papanicolaou anormal en los ultimos tres afos y estan en
edad fértil: una prueba de Papanicolaou cada 12 meses.

$0

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

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (833) 775-1735, TTY 711, los 7 dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare.
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Servicios quiropracticos

Cubrimos los siguientes servicios:

Los servicios cubiertos incluyen los siguientes: Servicios
quiropracticos de “rutina” médicamente necesarios -
Manipulacién manual de la columna para corregir
subluxaciones. Es posible que tenga cobertura adicional para
servicios quiropracticos en funcion de su beneficio de
MassHealth (Medicaid). Como se trata de un One Care Plan,
coordinaremos sus beneficios de Medicare y MassHealth
(Medicaid).

Otras afecciones pueden estar cubiertas por su beneficio de
MassHealth (Medicaid).

e Ajustes de la columna vertebral para corregir la alineacion.

$0

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

Es posible que se
requiera autorizacion
previa.

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 pueden incluir la evaluacion del dolor,
el control de la medicacion y la coordinacion y planificaciéon de
la atencion.

$0

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (833) 775-1735, TTY 711, los 7 dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare.
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-

Examen de deteccion de cancer colorrectal

Cubrimos los siguientes servicios:

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

Colonografia por tomografia computarizada para pacientes
de 45 afios 0 mas que no tienen alto riesgo de cancer
colorrectal y esta cubierta cuando han pasado al menos 59
meses después del mes en que se realizé la ultima
colonografia por tomografia computarizada de deteccién o
han pasado 47 meses después del mes en que se realizo la
ultima sigmoidoscopia flexible de deteccidn 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 deteccion realizada
después de que hayan pasado al menos 23 meses después
del mes en que se realizo la ultima colonografia por
tomografia computarizada de deteccion o la ultima
colonoscopia de deteccion.

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

Examenes de deteccion de sangre oculta en heces para
pacientes de 45 anos o0 mas. Una vez cada 12 meses.

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

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

Este beneficio continua en la siguiente pagina

$0

No se aplica
coseguro, copago ni
deducible para el
examen de deteccion
de cancer colorrectal
cubierto por
Medicare.

Si su médico
encuentra y extirpa
un polipo u otro tejido
durante la
colonoscopia o la
sigmoidoscopia
flexible, el examen de
deteccion se
convierte en un
examen de
diagnéstico.

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (833) 775-1735, TTY 711, los 7 dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare.
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Examen de deteccién de cancer colorrectal (continuacién)

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

® Enema de bario como alternativa a la sigmoidoscopia
flexible para pacientes de 45 afnos o mas que no tienen alto
riesgo. Una vez al menos 48 meses después del ultimo
enema de bario de deteccién o sigmoidoscopia flexible de
deteccion.

® Los examenes de deteccion de cancer colorrectal incluyen
una colonoscopia de seguimiento después de que un
examen de deteccion de cancer colorrectal no invasiva
basada en heces cubierta por Medicare arroja un resultado
positivo.

Servicios de centros de salud comunitarios $0

El plan cubre servicios de un centro de salud comunitario.
Entre los ejemplos se incluyen los siguientes:

® visitas al proveedor de atencion primaria y especialistas.
® obstetra/ginecologo y atencién prenatal

® servicios pediatricos, incluida la deteccion, diagnostico y
tratamiento oportuno y peridédico (EPSDT)

® educacioén para la salud
® Servicios médicos sociales

® servicios de nutricion, incluida la capacitacion para el
autocontrol de la diabetes y la terapia de nutricion médica

® servicios para dejar de consumir tabaco

® vacunas no cubiertas por el Departamento de Salud Publica
de Massachusetts (MDPH)

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (833) 775-1735, TTY 711, los 7 dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas
o informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 74
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Servicios diurnos para la recuperaciéon de habilidades

El plan cubre un programa de servicios ofrecidos por
proveedores de recuperacion de habilidades diurnos si usted
califica porque tiene una discapacidad intelectual o del
desarrollo. En este programa, usted desarrolla un plan de
servicio que incluye sus metas y objetivos y las actividades
que le ayudaran a alcanzarlos. Estos servicios pueden incluir
lo siguiente:

® servicios de enfermeria y supervision de la atencion médica
e capacitacion en habilidades de desarrollo
® servicios terapéuticos

e habilidades para la vida/capacitacién para vida diaria para
adultos

$0

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

Es posible que se
requiera autorizacion
previa.

Servicios dentales

El MassHealthDental Program ofrece determinados servicios
dentales, incluidos limpiezas, empastes y dentaduras.

Pagamos por algunos servicios dentales cuando el servicio es
una parte integral del tratamiento especifico de la condicion
médica primaria de una persona. Algunos ejemplos incluyen la
reconstruccion de la mandibula después de una fractura o
lesidn, las extracciones de dientes realizadas en preparacion
para el tratamiento de radiaciéon para el cancer que afecta la
mandibula o los examenes orales que preceden al trasplante
de un érgano.

$0

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

Su dentista
presentara
documentacion,
como radiografias y
una descripcion, para
respaldar que los
procedimientos son
médicamente
necesarios y cumplen
las pautas clinicas
aceptables para un
prondstico favorable.

Algunos
procedimientos
pueden requerir
autorizacion previa.

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (833) 775-1735, TTY 711, los 7 dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas

0 informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare.
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-

Examen de deteccién de la depresiéon

Pagamos por un examen de deteccién de depresion una vez
por afio. El examen de deteccidén debe hacerse en un entorno
de atencion primaria que brinde tratamientos de seguimiento o
derivaciones.

$0

No se aplica
coseguro, copago ni
deducible para una
consulta anual de
examen de deteccion
de depresion.

Examen de deteccion de diabetes

Pagamos esta prueba de deteccidn (incluye pruebas de
glucosa en ayunas) si presenta alguno de los siguientes
factores de riesgo:

® Presion arterial alta (hipertension).

® Antecedentes de niveles anormales de colesterol y
triglicéridos (dislipidemia).

® Obesidad.
® Antecedentes de alto nivel de azucar en sangre (glucosa).

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

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

$0

No se aplica
coseguro, copago ni
deducible para las
pruebas de deteccion
de diabetes cubiertas
por Medicare.

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (833) 775-1735, TTY 711, los 7 dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare.
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o

o

6 Suministros, servicios y capacitacion para el autocontrol
de la diabetes

Pagamos los siguientes servicios para todas las personas que
tienen diabetes (ya sea que usen insulina o no):

e Suministros para comprobar su glucosa en sangre, incluidos
los siguientes:

Un monitor de glucosa en sangre.
Tiras de prueba de glucosa en sangre.
Lancetas y dispositivos para lancetas.

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

® Para las personas diabéticas que padecen la enfermedad
de pie diabético grave, pagamos lo siguiente:

un par de zapatos terapéuticos moldeados a la medida
con el ajuste incluido (plantillas incluidas) y dos pares
adicionales de plantillas cada afio calendario, o

un par de zapatos de profundidad con horma incluida y
tres pares de plantillas cada afo (sin incluir las plantillas
removibles no personalizadas suministradas con dichos
zapatos)

e En algunos casos, pagamos capacitacion para ayudarle a
controlar su diabetes. Para obtener mas informacion,
comuniquese con el Departamento de Servicios para
Miembros.

$0

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

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

No se requiere
autorizacion previa
para fabricantes
preferidos.

No se requiere
autorizacion previa
para la capacitacion
para el autocontrol de
la diabetes cubierta
por Medicare.

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (833) 775-1735, TTY 711, los 7 dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare.
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Equipo médico duradero (DME) y suministros
relacionados

Consulte el Capitulo 12 de este Manual del Miembro para
obtener una definicién de “Equipo médico duradero (DME)”.

Cubrimos los siguientes articulos:

e Sillas de ruedas.

Muletas.
e Sistemas de colchones eléctricos.
e Suministros para diabéticos.

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

® Bomba de infusién intravenosa (1V) y tubo.
® Dispositivos de asistencia para el habla.

e Equipos y suministros de oxigeno.

® Nebulizadores.

®* Andadores.

® Baston estandar de mango curvo o bastén cuadruple y
materiales de reemplazo.

® Traccion cervical (puerta basculante).
e Estimulador 6seo.
e Equipo para la atencion de la dialisis.

Es posible que se cubran otros articulos.

Este beneficio continua en la siguiente pagina

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

Es posible que se
requiera autorizacion
previa.

No se requiere
autorizacion previa
para fabricantes
preferidos.

Su beneficio de
MassHealth (Medicaid)
incluye cobertura de
DME y suministros
médicos.

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (833) 775-1735, TTY 711, los 7 dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare.
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Equipo médico duradero (DME) y suministros
relacionados (continuacion)

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

Atencion de emergencia

Atencion de emergencia hace referencia a los siguientes
servicios:

® Son prestados por un proveedor capacitado para
proporcionar servicios de emergencia, y

® Son necesarios para la evaluacién o el tratamiento de una
emergencia médica.

Una emergencia médica constituye una enfermedad, una
lesién, un dolor grave o una condicion médica que empeora
rapidamente. La afeccion es tan grave que, si no recibe
atencion médica inmediata, cualquier persona que tenga un
conocimiento promedio de medicina y salud podria esperar
que suceda lo siguiente:

® Riesgo grave para su vida.
® Dafio grave en las funciones corporales.

e Pérdida de una extremidad o pérdida de la funcién de una
extremidad.

® En el caso de una mujer embarazada en trabajo de parto,
en los siguientes casos:

® no hay tiempo suficiente para trasladarla de manera
segura a otro hospital antes del parto;

® un traslado a otro hospital puede representar un riesgo
para su salud o su seguridad o las del nifio nonato.

$0

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

Si recibe atencion de
emergencia en un
hospital fuera de la
red y necesita
atencion para
pacientes internados
después de que su
emergencia se haya
estabilizado, debe
regresar a un hospital
de la red para que se
continde cubriendo
su atenciéon médica.
Puede permanecer
en el hospital fuera
de la red para recibir
atencién para
pacientes internados
unicamente si
nuestro plan aprueba
Su permanencia.

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (833) 775-1735, TTY 711, los 7 dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas

0 informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare.
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Servicios de planificacion familiar

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

Cubrimos los siguientes servicios:

e Examen de planificacion familiar y tratamiento médico.

® Analisis de laboratorio y pruebas de diagndstico de
planificacion familiar.

® Meétodos de planificaciéon familiar (anticonceptivos
intrauterinos [IUC]/dispositivo intrauterino [IUD], implantes,
inyecciones, pildoras anticonceptivas, parche o anillo).

® Suministros de planificacion familiar con receta médica
(condodn, esponja, espuma, placa, diafragma, capuchon).

e Asesoramiento y diagnostico de la infertilidad y servicios
relacionados.

® Asesoramiento, pruebas y tratamiento de enfermedades de
transmisién sexual (STI).

® Asesoramiento y pruebas para detectar VIH, SIDAy otras
afecciones relacionadas con el VIH.

® Anticoncepcion permanente (debe ser mayor de 21 afos de
edad para elegir este método de planificacion familiar. Debe
firmar un formulario federal de consentimiento de
esterilizacién por lo menos 30 dias antes, pero no mas de
180 dias antes, de la fecha de la cirugia).

® Asesoramiento sobre genética.

También pagamos por algunos otros servicios de planificacion
familiar. Sin embargo, debera acudir a un proveedor de
nuestra red para los siguientes servicios:

e El tratamiento de condiciones médicas de infertilidad (este
servicio no incluye métodos artificiales para quedar
embarazada).

e Tratamiento para el SIDA y otras afecciones relacionadas
con el VIH.

® Pruebas genéticas.

$0

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (833) 775-1735, TTY 711, los 7 dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare.
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Guidado grupal suplente para adultos $0

El plan cubre servicios brindados por proveedores de cuidado
grupal suplente para adultos para miembros que califican.
Estos servicios se ofrecen en un entorno de vivienda con
apoyo grupal y pueden incluir lo siguiente:

® asistencia con las actividades de la vida diaria, las
actividades instrumentales de la vida diaria y el cuidado
personal

® Supervision
® supervision de enfermeria

® Administracion de cuidados.

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (833) 775-1735, TTY 711, los 7 dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas
o informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 81
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& Programas educativos sobre salud y bienestar $0

Tenemos programas disponibles para ayudarle a manejar una
afeccion médica diagnosticada.

Los programas incluyen:

® Control del asma.

e Control de la depresion.

® Control de la diabetes.

e Control de la presion arterial alta.

e Control de enfermedades cardiovasculares (Cardiovascular
Disease, CVD).

e Control de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crdnica
(Chronic Obstructive Pulmonary Disease, COPD)

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

Inscripcién en programas de control de la salud:

Se le inscribe automaticamente en los programas que
responden mejor a sus necesidades segun 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 programas son voluntarios y 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 a
viernes, de 6 a.m. a 6 p.m. (hora local).

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (833) 775-1735, TTY 711, los 7 dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas
o informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 82
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Servicios de audicion, incluidos los audifonos

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

El plan también cubre lo siguiente:

® provisidn y dispensa de audifonos, baterias y accesorios
® instruccion en el uso, cuidado y manejo de audifonos

® moldes para la oreja

® impresion de la oreja

® préstamo de un audifono, cuando sea necesario

Como se trata de un Molina One Care Plan, coordinaremos
sus beneficios de Medicare y MassHealth (Medicaid).
MassHealth (Medicaid) no paga mas de un audifono por oido,
por miembro, en un periodo de 60 meses sin autorizacion
previa.

$0

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

Se requiere
autorizacion previa
para la reposiciéon
de audifonos o
instrumentos antes
de los 60 meses.

Examen de deteccion de VIH

Pagamos por un examen preventivo de VIH cada 12 meses
para personas que cumplan con los siguientes requisitos:

® soliciten una prueba de deteccién de VIH; o
e tengan mayor riesgo de infeccion por VIH.

Si esta embarazada, pagamos hasta tres pruebas de
deteccioén de VIH durante el embarazo.

$0

No se aplica
coseguro, copago ni
deducible para los
miembros elegibles
para el examen de
deteccion preventivo
del VIH cubierto por
Medicare.

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (833) 775-1735, TTY 711, los 7 dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas
o informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 83
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Lo que paga usted

Atencion de una agencia de atenciéon médica domiciliaria

Antes de que pueda obtener servicios médicos domiciliarios,
un médico debe indicarnos que los necesita, y estos deben
ser proporcionados por una agencia de atencién médica
domiciliaria. Debe estar confinado en casa, lo cual significa
que salir de su casa representa un esfuerzo mayor.

Pagamos por los siguientes servicios y tal vez otros servicios
que no se enumeran aqui:

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

® Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla.
e Servicios médicos y sociales.

® Equipos y suministros médicos

$0

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

Consulte “Equipo
médico duradero y
suministros
relacionados” en esta
tabla para conocer la
distribucién de costos
relacionada con el
equipo médico
necesario y los
suministros cubiertos
por Medicare
Original.

Es posible que se
requiera autorizacion
previa.

Servicios de auxiliar de atenciéon médica domiciliaria

El plan cubre los servicios de un asistente de atencién médica
domiciliaria, bajo la supervision de un enfermero u otro
profesional con licencia, para los afiliados que cumplan los
requisitos. Los servicios pueden incluir lo siguiente:

® cambios de apdsitos sencillos
® Asistencia con medicamentos.
e actividades para respaldar terapias especializada

® cuidado de rutina de dispositivos protésicos y ortopédicos

$0

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (833) 775-1735, TTY 711, los 7 dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare.
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Lo que paga usted

Terapia de infusiones en el hogar

Nuestro plan paga por la terapia de infusiones en el hogar,
definida como medicamentos o sustancias bioldgicas

administrados por via intravenosa o subcutanea que se le
proporcionaran en su hogar. Se necesita lo siguiente para

realizar la infusién en el hogar:

El medicamento o sustancia biolégica, como un antiviral o
inmunoglobulina.

Equipos, como una bomba.

Suministros, como un tubo o un catéter.

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

Servicios profesionales, incluidos los servicios de
enfermeria, proporcionados de acuerdo con su plan de
atencion.

Capacitacién y educacion de los miembros que aun no
estan incluidas en el beneficio de DME.

Monitoreo remoto.

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

$0

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

Es posible que se
requiera autorizacion
previa.

informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare.

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (833) 775-1735, TTY 711, los 7 dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas
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Cuidados paliativos

Tiene derecho a elegir cuidados paliativos si su proveedor y el
director médico del centro de cuidados paliativos determinan que
tiene un prondstico terminal. Esto significa que usted tiene una
enfermedad terminal y que tiene una esperanza de vida de seis
meses 0 menos. Puede obtener cuidados de cualquier programa
de centro de cuidados paliativos certificado por Medicare. Nuestro
plan debe ayudarle a encontrar programas de cuidados paliativos
certificados por Medicare en el area de servicio del plan, incluidos
los programas que poseemos, controlamos, o sobre los cuales
tenemos una participacion financiera. Su médico de cuidados
paliativos puede ser un proveedor de la red o fuera de la red.

Los servicios cubiertos incluyen los siguientes:

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

® Atencion a domicilio.

Los servicios de cuidados paliativos y servicios cubiertos por
Medicare Part A o Medicare Part B que estén relacionados con
su pronostico terminal se facturan a Medicare:

® Medicare Original (en lugar de nuestro plan) pagara al
proveedor por sus servicios de cuidados paliativos, y
cualquier servicio de la Parte A o de la Parte B relacionado
con su enfermedad 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.

Para servicios que estan cubiertos por nuestro plan, pero
no por Medicare Part A o Medicare Part B:

® Nuestro plan cubre los servicios que no estén cubiertos por
Medicare Part A o Medicare Part B. Cubrimos los servicios
que estén relacionados o no con su prondstico terminal.
Usted no paga nada por estos servicios.

Para los medicamentos que podrian estar cubiertos por el
beneficio de Medicare Part D de nuestro plan:

® |Los medicamentos nunca estan cubiertos por los cuidados
paliativos y nuestro plan al mismo momento. Si desea
obtener mas informacion, consulte el Capitulo 5 de este
Manual del Miembro.

Este beneficio continua en la siguiente pagina

$0

Cuando se inscribe en
un programa de un
centro de cuidados
paliativos certificado por
Medicare, Medicare
Original y no One Care
pagan de su atencion
médica para pacientes
terminales y sus
servicios de la Parte Ay
la Parte B relacionados
con su pronostico
terminal.

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (833) 775-1735, TTY 711, los 7 dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare.
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Servicio cubierto

Lo que paga usted

Cuidados paliativos (continuacion)

Nota: si necesita un cuidado distinto de los cuidados
paliativos, llame a su Coordinador de Cuidados o al
Departamento de Servicios para Miembros para coordinar los
servicios. La atencion distinta a los cuidados paliativos es
aquella que no esta relacionada con su pronéstico terminal.

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

& Inmunizaciones

Cubrimos los siguientes servicios:
® Vacunas contra la neumonia.
® Vacunas contra la gripe/influenza, una vez cada temporada

de gripe/influenza en otofio e invierno, con vacunas
adicionales contra la gripe/influenza si es médicamente

$0

No se aplica
coseguro, copago ni
deducible para las
vacunas contra la
neumonia, la gripe, la
hepatitis By el

El plan cubre la atencion de una enfermera en su hogar. La
enfermera puede trabajar para una agencia de atencion
médica domiciliaria o puede ser una enfermera independiente.

necesario. COVID-19.
® Vacunas contra la hepatitis B si tiene alto riesgo o riesgo
intermedio de contraer hepatitis B.
® Vacunas contra el COVID-19.
e Otras vacunas, si corre riesgo y estas responden a las
normas de cobertura de Medicare Part B.
Pagamos otras vacunas que cumplen con las reglas de
cobertura de Medicare Part D. Consulte el Capitulo 6 de este
Manual del Miembro para obtener mas informacion.
Enfermeria independiente $0

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (833) 775-1735, TTY 711, los 7 dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas

0 informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare.
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Servicio cubierto Lo que paga usted

Atencion de salud conductual para pacientes internados $0
Servicios para pacientes hospitalizados, tales como:

® servicios de salud mental para pacientes internados para
evaluar y tratar una afeccion psiquiatrica aguda

® servicios de trastorno de abuso de sustancias para
pacientes internados

e camas de observacion/espera

® servicios diurnos necesarios desde el punto de vista
administrativo

Bajo este plan, no hay un limite de por vida en la cantidad de
dias que un miembro puede tener en un centro de atencion de
salud conductual para pacientes internados.

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (833) 775-1735, TTY 711, los 7 dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas
o informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 88
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Atencion hospitalaria para pacientes internados

Incluye, entre otros, servicios hospitalarios para pacientes
internados por afecciones agudas, rehabilitacion, atencion a
largo plazo y otros servicios hospitalarios para pacientes
internados. La atencion 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.

Pagamos por los siguientes servicios y otros servicios
médicamente necesarios que no se enumeran aqui:

e Habitaciéon semiprivada (o habitacion privada si es
médicamente necesaria).

e Comidas, incluidas dietas especiales.
® Servicios de enfermeria de rutina.

e (Costos de unidades de cuidados especiales como las
unidades de cuidados intensivos o coronarias.

e Medicamentos y medicinas.

® Analisis de laboratorio.

® Radiografias y otros servicios de radiologia.

® Suministros quirdrgicos y médicos necesarios.

e Aparatos, tales como sillas de ruedas.

® Servicios de quirdfano y sala de recuperacion.

® Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla.

® Servicios para pacientes internados por abuso de
sustancias.

e En algunos casos, los siguientes tipos de trasplantes: de
cérnea, rinodn, rinbn/pancreas, corazén, higado, pulmon,
cardiopulmonar, médula dsea, células madre e intestinos/
multivisceral.

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

Este beneficio continua en la siguiente pagina

$0

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

Nuestro plan cubre

90 dias durante un
periodo de beneficios
para una
hospitalizacion en
virtud del beneficio de
Medicare. Un periodo
de beneficios comienza
el primer dia en que
usted ingresa a un
hospital para pacientes
internados 0 en un
centro de enfermeria
especializada (SNF)
cubierto por Medicare.
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.
Si ingresa al hospital o
a un SNF una vez
finalizado un periodo
de beneficios,
comenzara uno nuevo.
No hay un limite para
la cantidad de periodos
de beneficios que
pueda tener.

Es posible que se
requiera autorizacion
previa.

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (833) 775-1735, TTY 711, los 7 dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas

0 informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare.

89




Molina One Care (HMO D-SNP) MANUAL DEL MIEMBRO

Capitulo 4: Tabla de beneficios

Servicio cubierto

Lo que paga usted

Atencion hospitalaria para pacientes internados
(continuacién)

Los proveedores de trasplantes pueden ser locales o externos
al area de servicio. Si los proveedores de trasplantes locales
aceptan la tarifa de Medicare, entonces usted puede optar por
recibir sus servicios de trasplante localmente o fuera del
patrén de atencion para su comunidad. Si nuestro plan provee
servicios de trasplante fuera del patron de atencion para
nuestra comunidad y elige obtener el trasplante alli,
coordinamos o0 pagamos los costos correspondientes de
alojamiento y transporte para usted y un acomparnante.

® Sangre, incluidas su conservacion y administracion.
® 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 esta seguro si
es un paciente internado o ambulatorio, consulte al personal
del hospital.

Obtenga mas informacion en la hoja de datos de Medicare
Beneficios hospitalarios de Medicare. Esta ficha técnica esta
disponible en Medicare.gov/publications/11435-Medicare-
Hospital-Benefits.pdf o llamando al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deberan llamar al
1-877-486-2048.

Debe obtener
aprobacién de
nuestro plan para
recibir atencion
durante la internacion
en un hospital fuera
de la red después de
gque su emergencia
esté bajo control.

Es posible que se
cubran servicios
adicionales de
acuerdo con sus
beneficios y pautas
de MassHealth
(Medicaid).

Servicios para pacientes hospitalizados en un hospital
psiquiatrico

Pagamos por servicios de atencion de salud mental que
requieren una hospitalizacion.

Brindamos beneficios por una estadia en un hospital
psiquiatrico que supere el limite de 190 dias de Medicare a
través del beneficio de MassHealth (Medicaid).

$0

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

Es posible que se
requiera
autorizacion previa.

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (833) 775-1735, TTY 711, los 7 dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas

0 informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare.
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Lo que paga usted

Hospitalizaciones: los servicios cubiertos en un hospital
o centro de enfermeria especializada (SNF) durante una
hospitalizacion no cubierta

No pagamos por su estadia como paciente hospitalizado si ha
utilizado todos sus beneficios como paciente hospitalizado o si la
estadia no es razonable y médicamente necesaria.

Sin embargo, en ciertas situaciones en las que la atencién
durante la hospitalizacion no esta cubierta, podemos pagar los
servicios que recibe mientras esta en un hospital o centro de
enfermeria. Para obtener mas informacion, comuniquese con el
Departamento de Servicios para Miembros.

Pagamos por los siguientes servicios y tal vez otros servicios
que no se enumeran aqui:

® Servicios de médicos.
® Pruebas de diagndstico, tales como analisis de laboratorio.

® Radiografia, radioterapia y terapia isotdpica, incluidos
materiales y servicios técnicos.

e Apdsitos quirurgicos

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

® Aparatos protésicos y ortopédicos, que no sean dentales,
incluidos reemplazo o reparacion de dichos aparatos. Son
dispositivos que reemplazan todo o parte de lo siguiente:

o Un dérgano interno del cuerpo (incluido el tejido
contiguo).

o La funcion de un 6rgano interno dafiado o que no
funciona bien.

e Ortesis para piernas, brazos, espalda y cuello, amarres y
piernas, brazos y ojos artificiales. Esto incluye ajustes,
reparaciones y sustituciones necesarios debido a rotura,
desgaste, pérdida o un cambio en su afeccion.

® Fisioterapia, terapia del habla y terapia ocupacional

$0

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

Es posible que se
requiera
autorizacion previa.

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (833) 775-1735, TTY 711, los 7 dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare.
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Materiales y servicios para enfermedades renales

Cubrimos los siguientes servicios:

Servicios educativos sobre enfermedades renales para
ensefar acerca del cuidado de los rifiones y ayudarle a
tomar buenas decisiones sobre su cuidado. Debe tener
una enfermedad renal cronica en fase IV y su médico
debe derivarlo. Cubrimos hasta seis sesiones de servicios
educativos sobre enfermedades renales.

Tratamientos de dialisis para pacientes ambulatorios,
incluidos tratamientos de dialisis cuando el paciente se
encuentra temporalmente fuera del area de servicio, tal
como se explica en el Capitulo 3 de este Manual del
miembro, o cuando su proveedor de este servicio no esta
disponible o no puede atender pacientes de manera
provisional.

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

Capacitacion sobre autodialisis, que incluye capacitacion
para usted y cualquier persona que le ayude a realizar sus
tratamientos de dialisis en su domicilio.

Equipos y suministros para dialisis en el domicilio.

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

Medicare Part B paga algunos medicamentos para dialisis.
Para obtener informacion, consulte la seccion “Medicamentos
de Medicare Part B” en esta tabla.

$0

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (833) 775-1735, TTY 711, los 7 dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare.
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-

Examen de deteccién de cancer de pulmén con
tomografia computada de baja dosis (LDCT)

Nuestro plan paga un examen de deteccion de cancer de
pulmén cada 12 meses si cumple con lo siguiente:

® Tiene entre 50 y 77 afios de edad.

® Tiene una consulta de asesoramiento y toma de decisiéon
conjunta con su médico u otro proveedor calificado.

e Ha fumado al menos 1 paquete por dia durante 20 anos sin

signos o sintomas de cancer de pulmén, o si ahora fuma o
ha dejado de fumar en los ultimos 15 afos.

Después de la primera prueba de deteccion, nuestro plan
paga por otra prueba de deteccion cada afio con una orden
escrita de su médico u otro proveedor aprobado. Si un
proveedor opta por brindar asesoramiento sobre examenes de
deteccion de cancer de pulmon y una consulta para la toma
de decision conjunta sobre los examenes de deteccion de
cancer de pulmén, la consulta debe cumplir con los criterios
de Medicare para dichas consultas.

$0

Terapia de nutricion médica

Este beneficio es para las personas con diabetes o
enfermedad renal sin didlisis. También es para después de un
trasplante de rifion cuando lo indique su médico.

Pagamos tres horas de servicios de asesoramiento personal
durante el primer afio en que reciba servicios de terapia de
nutricion médica de Medicare. Podemos aprobar servicios
adicionales si son médicamente necesarios.

Cubrimos dos horas de servicios de asesoramiento personal
cada ano después de eso. Si su afeccion, tratamiento o
diagnostico cambia, tal vez pueda obtener mas horas de
tratamiento con la orden de un médico. Un médico debe
recetarle estos servicios y renovar la orden cada ano, si
necesita tratamiento el préximo afio calendario. Podemos
aprobar servicios adicionales si son médicamente necesarios.

$0

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

Servicios de terapia
de nutricion médica
cubiertos por
Medicare.

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (833) 775-1735, TTY 711, los 7 dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare.
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elegibles. EI MDPP esta disefiado para ayudar a incrementar
un comportamiento saludable. Proporciona capacitaciéon
practica sobre lo siguiente:

e Cambio alimentario a largo plazo.
® Aumento de la actividad fisica.

® Formas de mantener la pérdida de peso y un estilo de vida
saludable.

Transporte médicamente necesario que no sea de $0
emergencia
El plan cubre el transporte que necesita por razones médicas
gue no sean emergencias.
& Programa de prevencioén de diabetes de Medicare (MDPP) $0
Nuestro plan paga por los servicios del MDPP para personas No se aplica

coseguro, copago ni
deducible para el
beneficio del MDPP.

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (833) 775-1735, TTY 711, los 7 dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare.
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Medicamentos de Medicare Part B

Estos medicamentos estan cubiertos segun Medicare Part B.
Nuestro plan paga los siguientes medicamentos:

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

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

Otros medicamentos administrados por medio de equipo
médico duradero (como nebulizadores) que nuestro plan
autoriza.

El medicamento contra el Alzheimer Legembi® (genérico
lecanemab) que se administra por via intravenosa (1V)

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

Medicamentos de trasplante/medicamentos
inmunosupresores: Medicare cubre la terapia con
medicamentos para el trasplante si Medicare pagé su
trasplante de 6rgano. Debe tener la Parte A en el momento
del trasplante cubierto y debe tener la Parte B en el
momento de recibir los medicamentos inmunosupresores.
Medicare Part D cubre los medicamentos inmunosupresores
si la Parte B no los cubre.

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

Este beneficio continua en la siguiente pagina

$0

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

Se requiere
autorizacion previa
para algunos de
estos medicamentos.

Consulte la lista de
medicamentos si
desea obtener
informacion. Los
medicamentos de la
Parte B pueden estar
sujetos a terapia
escalonada.

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (833) 775-1735, TTY 711, los 7 dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare.
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Medicamentos de Medicare Part B (continuacion)

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

Ciertos farmacos anticancerigenos orales: Medicare cubre
algunos medicamentos orales contra el cancer que usted
toma por via oral si el mismo medicamento esta disponible en
forma inyectable o si el medicamento es un profarmaco (una
forma oral de un medicamento que, cuando se ingiere, se
descompone en el mismo 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 nausea que utiliza como
parte de un régimen quimioterapéutico contra el cancer si
se administran antes, durante o en las 48 horas siguientes a
la quimioterapia o se utilizan como sustitucién terapéutica
completa de un medicamento contra la nausea por via
intravenosa.

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

mismo medicamento esta disponible en forma inyectable y
los beneficios de la Parte B para la ESRD lo cubren.

Medicamentos calcimiméticos y quelantes del fosfato segun
el sistema de pago para ESRD, incluido el medicamento
intravenoso Parsabiv® y el medicamento oral Sensipar.

Ciertos medicamentos para didlisis en el hogar, incluida la
heparina, el antidoto para la heparina, cuando es
meédicamente necesario, y los anestésicos tépicos.

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

Este beneficio contintia en la siguiente pagina

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (833) 775-1735, TTY 711, los 7 dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare.
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Medicamentos de Medicare Part B (continuacion)

® |nmunoglobulina endovenosa para el tratamiento en casa
de enfermedades de inmunodeficiencia primaria.

® Nutricion parenteral y enteral (alimentacion intravenosa y
por sonda)

El siguiente enlace le dirigira a una lista de medicamentos de
Medicare Part B que pueden estar sujetos a terapia
escalonada: MolinaHealthcare.com/Medicare.

También cubrimos algunas vacunas segun Medicare Part By
la mayoria de las vacunas para adultos segun nuestro
beneficio de medicamentos de Medicare Part D.

En el Capitulo 5 de este Manual del miembro, se explica
nuestro beneficio de medicamentos. Se explican las reglas
que usted debe seguir para contar con la cobertura de recetas
médicas.

En el Capitulo 6 de este Manual del miembro, se explica lo
que usted paga por sus medicamentos a través de nuestro
plan.

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (833) 775-1735, TTY 711, los 7 dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare.
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Servicio cubierto Lo que paga usted

Centros de enfermeria $0

Un centro de enfermeria (NF) es un lugar que brinda atencion
a las personas que no pueden recibirla en el hogar, pero que
no necesitan permanecer en un hospital.

Los servicios que pagamos incluyen, entre otros, los
siguientes:

e Habitacion semiprivada (o habitacion privada si es
meédicamente necesaria).

e Comidas, incluidas dietas especiales.

® Servicios de enfermeria.

® Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla.
® Terapia respiratoria.

® Medicamentos administrados como parte de su plan de
atencién médica. (Esto incluye sustancias que
naturalmente estan presentes en el cuerpo, tales como
los factores de coagulacién de la sangre).

® Sangre, incluidas su conservacion y administracion.

® Materiales médicos y quirdrgicos que suelen administrar los
centros de enfermeria.

e Analisis de laboratorio que suelen realizar los centros de
enfermeria.

® Radiografias y otros servicios de radiologia que suelen
realizar los centros de enfermeria

® Uso de aparatos, tales como sillas de ruedas que suelen
proporcionar los centros de enfermeria.

Este beneficio continua en la siguiente pagina

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (833) 775-1735, TTY 711, los 7 dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas
o informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 98
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Centros de enfermeria (continuacion)

® Servicios de médicos/proveedores médicos.

Equipo médico duradero.

® Servicios dentales, incluidas dentaduras postizas.
e Beneficios para la vista.

® Examenes auditivos.

e Atencion quiropractica.

® Servicios de podologia

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

e Un centro para personas mayores o una comunidad de
jubilados de cuidado continuo donde usted vivia justo antes
de ingresar al hospital (siempre que se provea la atencion
de un centro de enfermeria).

e Un centro de enfermeria donde su conyuge o pareja viva en
el momento en que usted abandona el hospital.

& Examen de deteccidén de la obesidad y terapia para bajar $0

de peso No se aplica

coseguro, copago ni
deducible para el
examen de deteccion
de obesidad y
tratamiento
preventivos.

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

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (833) 775-1735, TTY 711, los 7 dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas
o informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 99
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Servicios de programas para tratamiento de opioides
(OTP)

Nuestro plan paga los siguientes servicios para tratar el
trastorno por uso de opioides (OUD) a través de un OTP que
incluye los siguientes servicios:

e Actividades de ingesta
® Pruebas periddicas

® Medicamentos aprobados por la FDAy, de ser necesario, la
administracion y la implementacion personal de estos

$0

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

No se requiere
autorizacion previa
para medicamentos
administrados en un
Programa para
Tratamiento de

El plan cubre los aparatos ortopédicos (no odontolégicos) y
otros dispositivos mecanicos o moldeados para soportar o
corregir la forma o funcién del cuerpo humano.

medicamentos. Opioides.
® Asesoramiento sobre el uso de sustancias.
® Terapia individual y grupal.
e Deteccion de drogas o quimicos en el cuerpo (pruebas
toxicoldgicas).
Servicios ortéticos $0

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (833) 775-1735, TTY 711, los 7 dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare.
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Suministros y servicios terapéuticos y pruebas de
diagnéstico ambulatorias.

Pagamos por los siguientes servicios y otros servicios
médicamente necesarios que no se enumeran aqui:

Radiografias.

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

Suministros quirdrgicos, tales como apdsitos

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

Analisis de laboratorio.
Sangre, incluidas su conservacion y administracion.

Pruebas de diagnéstico que no sean de laboratorio, como
tomografias computarizadas, resonancias magnéticas,
electrocardiogramas y tomografias por emision de
positrones (PET) cuando su médico u otro proveedor de
atencion médica les ordena tratar una condicién médica.

Otras pruebas de diagndstico ambulatorias.

$0

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

Es posible que se
requiera autorizacion
previa para algunos
servicios.

No se requiere
autorizacion para los
servicios de
laboratorio
ambulatorios y los
servicios de
radiografia
ambulatorios.

Las pruebas
genéticas de
laboratorio requieren
autorizacion previa.

Medicamentos para pacientes ambulatorios

Lea el Capitulo 5 para obtener informacion sobre los
beneficios de medicamentos y el Capitulo 6 para obtener
informacion sobre lo que paga por los medicamentos.

$0

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (833) 775-1735, TTY 711, los 7 dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare.
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Servicios hospitalarios de observacién para pacientes
ambulatorios

Pagamos los servicios de observacion hospitalarios
ambulatorios que se brindan para determinar si usted necesita
ser admitido como paciente internado o si puede ser dado de
alta.

Los servicios deben cumplir con los criterios de Medicare y
considerarse razonables y necesarios. Los servicios de
observacion estan cubiertos solo si son provistos por orden de
un meédico u otra persona autorizada por la ley estatal y el
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. Aun
cuando permanezca en el hospital durante toda la noche,
puede que se le considere un paciente ambulatorio. Si no esta
seguro de ser un paciente ambulatorio, consulte al personal
del hospital.

Obtenga mas informacioén en la hoja de datos de Medicare
Hospital Benefits (Beneficios hospitalarios) de Medicare. Esta
hoja de datos esta disponible en Medicare.gov/publications/
11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf

$0

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

Es posible que se
requiera
autorizacion previa.

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (833) 775-1735, TTY 711, los 7 dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare.
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Servicios hospitalarios ambulatorios

Pagamos los servicios necesarios por razones médicas que
reciba en el Departamento de Pacientes Ambulatorios de un
hospital para el diagnéstico o el tratamiento de una
enfermedad o lesion, como por ejemplo los siguientes:

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

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

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

o Puede obtener mas informacion sobre las
hospitalizaciones o los servicios ambulatorios en la
siguiente ficha técnica:
es.medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-
Benefits.pdf.

® Analisis de laboratorio y de diagndstico facturados por el
hospital.

® Atencion de salud mental, que incluye el cuidado en un
programa de hospitalizacion parcial, si un médico certifica
que sin ella se requeriria tratamiento como paciente
internado.

® Radiografias y otros servicios de radiologia normalmente
facturados por el hospital.

® Suministros médicos, tales como férulas y yesos.

e Evaluaciones preventivas y servicios enumerados en la
Tabla de beneficios.

¢ Determinados medicamentos que usted no puede
administrarse a si mismo.

$0

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

Es posible que se
requiera autorizacion
previa.

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

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (833) 775-1735, TTY 711, los 7 dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare.

103



http://es.medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
http://es.medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf

Molina One Care (HMO D-SNP) MANUAL DEL MIEMBRO

Capitulo 4: Tabla de beneficios

Servicio cubierto

Lo que paga usted

Atencion de salud mental ambulatoria

Pagamos por los servicios de salud mental proporcionados
por las siguientes entidades:

e Un médico o un psiquiatra autorizado por el estado.

® Un psicologo clinico.

e Un trabajador social clinico.

® Un especialista en enfermeria clinica.

® Un terapeuta profesional autorizado (LPC).

® Un terapeuta matrimonial y familiar autorizado (LMFT).
e Enfermeros practicantes (NP)

® Un auxiliar médico (PA).

e Cualquier otro profesional de atencién de salud mental
calificado por Medicare, segun lo permitido por las leyes
estatales aplicables.

El plan cubre servicios que incluyen los siguientes:

e Tratamiento individual, grupal y de pareja/familia
® Consulta sobre medicamentos

e Evaluacion de diagnostico

® Consulta familiar

e Consulta de casos

e Consulta psiquiatrica en una unidad médica para pacientes
internados

® Consulta de enlace para pacientes hospitalizados que
contintian tratamiento ambulatorio

e Tratamiento de acupuntura
e Terapia de sustitucién de opiaceos
¢ Desintoxicacion ambulatoria (Nivel 11.d)

® Pruebas psicologicas

$0

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (833) 775-1735, TTY 711, los 7 dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare.
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Servicio cubierto Lo que paga usted
Servicios de rehabilitacion ambulatoria $0
Pagamos por fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del No se apllica coseguro,
habla. copago ni deducible

para los miembros

Puede recibir servicios de rehabilitacion ambulatoria de los elegibles para este

Departamentos de Pacientes Ambulatorios del hospital, beneficio.

Consultorios de Terapeutas Independientes, Centros _

Integrales de Rehabilitacion para Pacientes Ambulatorios Es pPS'b|e que se

(CORF) y otros centros de salud. requiera autorizacion
previa.

Servicios para trastorno por abuso de sustancias para

pacientes ambulatorios $0

Pagamos por los siguientes servicios y tal vez otros servicios No se aplica

gue no se enumeran aqui: coseguro, copago ni

deducible para los
miembros elegibles

e Tratamiento de la drogadiccion. para este beneficio.

e Examen de deteccion de abuso de alcohol y asesoramiento

No se requiere

e Asesoramiento individual o grupal de un clinico calificado. CT .
autorizacion previa.

® Desintoxicacion subaguda en un programa de adiccion
residencial.

® Servicios para tratar el abuso de alcohol y la drogadiccién
en un centro de tratamiento intensivo ambulatorio.

® Tratamiento con liberacion prolongada de naltrexona (vivitrol).

Cirugia para pacientes ambulatorios $0

No se aplica
coseguro, copago ni
deducible para los

miembros elegibles
Nota: en el caso de que se le practique una cirugia en un para este beneficio.

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. Aun cuando permanezca en el
hospital durante toda la noche, puede que se le considere un
“paciente ambulatorio”.

Pagamos por servicios y cirugia ambulatorios en centros de
salud para pacientes ambulatorios en hospitales y centros de
cirugia ambulatoria.

Es posible que se
requiera autorizacion
previa.

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (833) 775-1735, TTY 711, los 7 dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas
¥ informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 105
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Si usted cumple los requisitos, el plan cubrira los servicios de
un asistente de cuidado personal para ayudarle con las
actividades de la vida diaria y las actividades instrumentales
de la vida diaria. Estos incluyen, por ejemplo:

® Banarse

® Preparacién de comidas y alimentacién
® \estirse y asearse

® Control de medicamentos

® Trasladarse de un lugar a otro

® |ral bafo.

® Transferencia

e |avado de ropa

e Servicios domésticos.

Estos servicios también incluyen servicios de asistencia
personal, como sefiales y control.

Puede contratar un trabajador usted mismo o utilizar una
agencia que contrate uno por usted.

Un trabajador puede ayudarle con las tareas practicas. El plan
también puede pagarle a un trabajador para que le ayude,
incluso si no necesita ayuda practica. Su equipo de cuidado
trabajara junto a usted para decidir si este servicio es
adecuado y estara en su plan de atencidn individualizado
(ICP).

Equipo de oxigeno y de terapia respiratoria. $0
El plan cubre servicios que incluyen sistemas de oxigeno,
recargas y alquiler de equipos de oxigenoterapia.
Servicios de asistente de cuidado personal. $0
No se aplica

coseguro, copago ni
deducible para los

miembros elegibles
para este beneficio.

Es posible que se
requiera autorizacion
previa.

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (833) 775-1735, TTY 711, los 7 dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare.
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Servicios de hospitalizacion parcial y servicios
ambulatorios intensivos

La hospitalizacién parcial es un programa estructurado de
tratamiento psiquiatrico activo. Se ofrece 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 su médico, terapeuta, terapeuta matrimonial
y familiar autorizado (LMFT) o consejero profesional
autorizado. Puede ayudarle a evitar la permanencia en el
hospital.

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

$0

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

Es posible que se
requiera
autorizacion previa.

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (833) 775-1735, TTY 711, los 7 dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare.
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Servicios de médicos/proveedores, incluidas visitas a la
oficina del médico

Cubrimos los siguientes servicios:

Atencién médicamente necesaria o servicios de cirugia
proporcionados en lugares tales como los siguientes:

Consultorio del médico.

Centro de cirugia ambulatorio certificado.

Departamento de pacientes ambulatorios del hospital.
Consultas, diagnésticos y tratamientos con un especialista.

Examenes de audicion y de equilibrio basicos
proporcionados por su proveedor de atencion primaria o
especialista, si su médico los solicita para determinar si
necesita tratamiento.

Ciertos servicios de telesalud, entre los que se incluyen
servicios de rehabilitacion cardiaca, servicios de médicos de
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 habla y
el lenguaje, servicios del Programa de tratamiento de
opioides, sesiones individuales de abuso de sustancias para
pacientes ambulatorios y sesiones grupales de abuso de
sustancias para pacientes ambulatorios.

Este beneficio continua en la siguiente pagina

$0

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

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (833) 775-1735, TTY 711, los 7 dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare.
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Servicios de médicos/proveedores, incluidas visitas a la
oficina del médico (continuacion)

o Tiene la opcion 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.

o Las consultas 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: no todas las condiciones médicas se
pueden tratar a través de consultas virtuales. El
médico que ofrece la consulta virtual determinara
si usted necesita consultar a un médico en
persona para recibir tratamiento.

o Servicios de telesalud para las consultas
mensuales relacionadas con enfermedad renal
en etapa terminal (ESRD) de miembros con
dialisis domiciliaria en centros de dialisis renal de
hospitales, hospitales de acceso critico, centros
de dialisis renal o en el hogar.

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

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

Este beneficio continua en la siguiente pagina

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (833) 775-1735, TTY 711, los 7 dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare.
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Servicios de médicos/proveedores, incluidas visitas a la
oficina del médico (continuacion)

® Servicios de telesalud para el diagnéstico, la evaluacion 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.

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

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

® Servicios de telesalud para consultas de salud mental
proporcionados por clinicas de salud rural y centros de
salud federalmente calificados.

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

o no es un paciente nuevo; y

o La revisidon no esta relacionada con una consulta médica
de los ultimos 7 dias; y

o Larevisién no deriva en una visita médica dentro de las
24 horas o a la cita médica mas préxima disponible.

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

o no es un paciente nuevo; y

o La evaluacion no esta relacionada con una consulta
médica de los ultimos 7 dias; y

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

Este beneficio continua en la siguiente pagina

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (833) 775-1735, TTY 711, los 7 dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas
¥ informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 110
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Servicio cubierto

Lo que paga usted

Servicios de médicos/proveedores, incluidas visitas a la
oficina del médico (continuacion)

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

Una segunda opinion de otro proveedor de la red antes de

una cirugia.

® Cuidado dental no rutinario (los servicios cubiertos

estan limitados a cirugias mandibulares o estructuras
relacionadas, reduccion de fracturas mandibulares o de

huesos faciales, extraccion de piezas dentarias para

preparar la mandibula para tratamientos con radiacién
de enfermedades neoplasicas malignas o servicios que

se cubririan al ser provistos por un médico).

® Servicios de monitoreo en la oficina del médico o en un

hospital para pacientes ambulatorios si usted esta
tomando medicamentos anticoagulantes, como
Coumadin, Heparin o Warfarin.

Servicios de médico, enfermero especializado y
enfermera partera.

El plan cubre los servicios de médico, enfermero practicante y
enfermera partera. Estos incluyen, por ejemplo:

visitas al consultorio de atencién primaria y servicios de
especialistas

obstetra/ginecologo y atencién prenatal
capacitacion para el autocontrol de la diabetes
terapia de nutricion meédica

servicios para dejar de consumir tabaco

$0

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (833) 775-1735, TTY 711, los 7 dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare.
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Servicio cubierto

Lo que paga usted

Servicios de podologia

Cubrimos los siguientes servicios:

Diagnostico y tratamiento médico o quirurgico de lesiones
y enfermedades del pie (tales como dedo en martillo o
espolon en el taléon).

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

$0

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

Es posible que se
requiera autorizacion
previa.

& Profilaxis previa a la exposicion (PrEP) para la prevencion
del VIH

Si no 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
exposicion (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 reduccion del riesgo de VIH
y el cumplimiento de la medicacién) cada 12 meses.

Hasta 8 pruebas de deteccion del VIH cada 12 meses.

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

$0

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (833) 775-1735, TTY 711, los 7 dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare.
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Servicio cubierto

Lo que paga usted

-

Examenes de deteccidon de cancer de préstata

Para los hombres mayores de 50 afios de edad, pagamos por
los siguientes servicios una vez cada 12 meses:

e Un examen de tacto rectal.

e Examen de un antigeno prostatico especifico (PSA).

$0

No se aplica
coseguro, copago ni
deducible para un
examen de antigeno
prostatico (PSA)
anual.

Es posible que se
requiera autorizacion
previa.

Dispositivos protésicos y ortopédicos y suministros
relacionados

Los dispositivos ortopédicos reemplazan la totalidad o parte
de una parte o funcién del cuerpo. Estos incluyen, entre otros,
los siguientes:

® Examen, ajuste o capacitacién en el uso de proétesis y
Ortesis.

e Bolsas de colostomia y materiales relacionados con el
cuidado de la colostomia.

® Marcapasos.

e Aparatos ortopédicos.

e Zapatos ortopédicos.

® Piernas y brazos artificiales.

® Prétesis mamarias (incluido un sostén quirurgico después
de una mastectomia).

Pagamos por algunos materiales relacionados con
dispositivos protésicos y ortéticos. También pagamos para
reparar o reemplazar dispositivos protésicos y ortoticos.

Ofrecemos alguna cobertura después de la remocion de
cataratas o cirugia de cataratas. Consulte “Cuidado para la
vista” mas adelante en este cuadro para obtener mas detalles.

$0

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

Es posible que se
requiera autorizacion
previa.

informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare.

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (833) 775-1735, TTY 711, los 7 dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas
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Servicio cubierto

Lo que paga usted

Servicios de rehabilitacion pulmonar

Pagamos los programas de rehabilitacion pulmonar para
miembros que padecen de enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (COPD) de intensidad moderada a muy grave. Debe
obtener una orden de rehabilitacion pulmonar del médico o
proveedor que trate la COPD.

$0

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

Es posible que se
requiera autorizacion
previa.

& Pruebas de deteccion de la infeccién por el virus de la
hepatitis C

Cubrimos una prueba de deteccion de hepatitis C si su
meédico de atencion primaria u otro proveedor de atencién
médica cualificado ordena una y usted cumple con una de
estas condiciones:

e Corre un alto riesgo porque consume o0 ha consumido
drogas inyectables ilicitas.

® Recibié una transfusion de sangre antes de 1992.
® Nacio entre 1945y 1965.

Si nacié entre 1945 y 1965 y no se considera de alto riesgo,
pagamos una prueba de deteccion 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 deteccion anuales.

$0

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (833) 775-1735, TTY 711, los 7 dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare.
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Servicio cubierto

Lo que paga usted

-

Examen de deteccién y asesoramiento sobre
enfermedades de transmisiéon sexual (STI)

Cubrimos las pruebas de deteccion de clamidia, gonorrea,
sifilis y hepatitis B. Estos exdamenes estan cubiertos para
mujeres embarazadas y para algunas personas que tienen un
mayor riesgo de contraer ETS. Un proveedor de atencion
primaria debe solicitar las pruebas. Cubrimos estas pruebas
una vez cada 12 meses o en determinados momentos durante
el embarazo.

También pagamos hasta dos sesiones presenciales de
asesoramiento conductual de elevada intensidad cada afo
para adultos sexualmente activos en mayor riesgo de contraer
STI. Cada sesion puede durar de 20 a 30 minutos. Pagamos
estas sesiones de asesoramiento como un servicio médico
preventivo solo si son brindadas por un proveedor de atencion
primaria. Las sesiones deben realizarse en un entorno de
atencion primaria, como, por ejemplo, una oficina del médico.

$0

No se aplica
coseguro, copago ni
deducible para el
beneficio de
examenes de
deteccién de STl y
asesoramiento para
beneficio preventivo
de STI cubiertos por
Medicare.

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (833) 775-1735, TTY 711, los 7 dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare.
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Atencion en centros de enfermeria especializada (SNF)

Para obtener una definicion de atencion en un centro de
enfermeria especializada, consulte el Capitulo 12.

Medicare cubre hasta 100 dias en un SNF durante cada periodo
de beneficios. MassHealth (Medicaid) cubre todos los dias
adicionales. No es necesaria una hospitalizacion antes de que
reciba atencion en un SNF.

Pagamos por los siguientes servicios y tal vez otros servicios
que no se enumeran aqui:

e Habitacién semiprivada, o habitacion privada si es
meédicamente necesario.

e Comidas, incluidas dietas especiales.
e Servicios de enfermeria especializada.
® Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla.

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

® Sangre, incluidas su conservacion y administracion.
® Suministros médicos y quirurgicos proporcionados por SNF.
e Analisis de laboratorio realizados por SNF.

® Radiografias y otros servicios de radiologia proporcionados
por centros de enfermeria.

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

e Servicios de médicos/proveedores.

Por lo general, usted obtiene atencion de SNF en centros de
la red. En determinadas condiciones, usted puede obtener su
atencion en un centro que no pertenece a nuestra red. Puede
obtener atencién en los siguientes centros si aceptan las
sumas de nuestro plan para el pago:

Este beneficio continua en la siguiente pagina

$0

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

Es posible que se
requiera autorizacion
previa.

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (833) 775-1735, TTY 711, los 7 dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare.
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Servicio cubierto

Lo que paga usted

Atencion en centros de enfermeria especializada (SNF)
(continuacion)

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

e Un centro de enfermeria donde su conyuge o pareja viva en
el momento en que usted deja el hospital.

& Asesoramiento para dejar de fumar y consumir tabaco

Si consume tabaco pero no tiene signos o sintomas de una
enfermedad relacionada con el tabaco y desea o necesita
dejar de fumar:

® Pagamos dos intentos para dejar de fumar en un periodo de
12 meses como servicios médicos preventivos. Este servicio
es gratuito para usted. Cada intento incluye hasta cuatro
consultas presenciales de asesoramiento.

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

® Pagamos dos intentos de asesoramiento para dejar de
fumar en un periodo de 12 meses. Cada intento con
asesoramiento incluye hasta cuatro consultas presenciales.

$0

No se aplica
coseguro, copago ni
deducible para el
beneficio preventivo
para dejar de fumary
consumir tabaco
cubiertos por
Medicare.

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (833) 775-1735, TTY 711, los 7 dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare.
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Servicio cubierto

Lo que paga usted

Terapia de ejercicio supervisada (SET)

Pagamos por la SET para los miembros con enfermedad
arterial periférica (peripheral artery disease, PAD) sintomatica.

Nuestro plan paga lo siguiente:

® Hasta 36 sesiones durante un periodo de 12 semanas si se
cumplen todos los requisitos de la SET.

® 36 semanas adicionales si un proveedor de atencion médica
lo considera médicamente necesario.

El programa de SET debe ser de la siguiente manera:

e Consistir en sesiones de 30 a 60 minutos de un programa
terapéutico de entrenamiento con ejercicios para PAD en
miembros con calambres en las piernas debido al flujo
sanguineo deficiente (claudicacion).

® [levarse a cabo en un ambito ambulatorio hospitalario o en
el consultorio el consultorio del médico.

e Estar a cargo de personal calificado que asegure que el
beneficio excede el dafio y que esta capacitado en terapia
de ejercicios para PAD.

e Estar bajo la supervision directa de un médico, un
meédico asociado o un enfermero practicante/enfermero
clinico especializada en técnicas basicas y avanzadas
de apoyo.

$0

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

Es posible que se
requiera autorizacion
previa.

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (833) 775-1735, TTY 711, los 7 dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare.
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Servicio cubierto Lo que paga usted

Programa de servicios de vivienda transitoria $0

El plan cubre servicios proporcionados por un proveedor de
servicios de vivienda transitoria para los afiliados que cumplan
los requisitos. Estos servicios se brindan en un entorno
residencial y pueden incluir lo siguiente:

® servicios de asistente de cuidado personal

® supervision de enfermeria las 24 horas en el lugar
® comidas

® capacitadores de destrezas

® asistencia con las actividades instrumentales de la vida
diaria (por ejemplo, lavanderia, compras, limpieza)

Atencion médica requerida urgentemente $0
La atencion médica requerida urgentemente es la atencién No se aplica
proporcionada para el tratamiento de: coseguro, copago ni

deducible para los
miembros elegibles
para este beneficio.

® Una no emergencia que requiera atencion médica
urgente.

® Una enfermedad imprevista.
® Una lesion.
e Una afeccidon que requiere atencion inmediata.

Si necesita atencion médica requerida urgentemente, primero
debe intentar obtenerla de un proveedor de la red. Sin embargo,
puede acudir a proveedores fuera de la red cuando no pueda
comunicarse con un proveedor de la red porque, dadas sus
circunstancias, el momento y lugar, no es posible, o no es
razonable, obtener servicios de proveedores de la red (por
ejemplo, cuando esta fuera del area de servicio del plan y usted
requiere servicios inmediatos médicamente necesarios para una
afeccion imprevista, pero que no es una emergencia médica).

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (833) 775-1735, TTY 711, los 7 dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas
¥ informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 119
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Servicio cubierto

Lo que paga usted

-

Cuidado para la vista

Pagamos por servicios medicos para pacientes ambulatorios
para el diagnéstico y el tratamiento de enfermedades y
lesiones de los ojos. Por ejemplo, tratamiento de
degeneracion macular relacionada con la edad.

Para las personas con alto riesgo de presentar glaucoma,
pagamos una prueba de deteccion de glaucoma por afio.
Entre las personas con alto riesgo de glaucoma, se incluyen
las siguientes:

® Personas que tienen antecedentes familiares de glaucoma.
® Personas con diabetes.

® Afroamericanos mayores de 50 anos de edad.

® Hispanoamericanos mayores de 65 anos de edad.

Para las personas con diabetes, pagamos por la prueba de
deteccion de retinopatia diabética una vez al ano.

Pagamos por un par de anteojos o lentes de contacto
después de cada operacion de cataratas cuando el médico
inserte una lente intraocular.

Si tiene dos cirugias separadas de cataratas, debe obtener un
par de anteojos después de cada cirugia. Usted no puede
obtener dos pares de anteojos después de la segunda cirugia,
incluso si usted no recibié un par de anteojos después de la
primera cirugia.

Como se trata de un Molina One Care Plan, coordinaremos
sus beneficios de Medicare y MassHealth (Medicaid).

$0

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

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (833) 775-1735, TTY 711, los 7 dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare.
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Servicio cubierto Lo que paga usted
& Consulta preventiva de “Bienvenida a Medicare” $0
Cubrimos la consulta preventiva por una sola vez de No se aplica .
“Bienvenida a Medicare”. La consulta incluye lo siguiente: coseguro, copago ni

deducible para la
visita preventiva de
Bienvenida a
Medicare.

® Una revision de su salud.

® Educacion y asesoramiento acerca de los servicios médicos
preventivos que usted necesita (incluidas las pruebas de
deteccion y las vacunas).

e Derivaciones a atencion adicional si la necesita.

Nota: Cubrimos la visita preventiva de “Bienvenida a
Medicare” unicamente durante los primeros 12 meses en que
tiene Medicare Part B. Cuando programe su cita, informe a la
oficina del médico que desea programar su visita preventiva
de “Bienvenida a Medicare”.

Consulta preventiva $0

El plan cubre controles preventivos. Esta tiene el propésito de
elaborar o actualizar un plan de prevencion.

Ademas de los servicios generales, nuestro plan cubre servicios de atencién médica conductual
comunitarios. Estos a veces se denominan “servicios de salud conductual alternativos”. Estos
son servicios que puede usar en vez de dirigirse a un hospital o centro para atender algunas
necesidades de salud conductual. Su coordinador de servicios trabajara junto a usted para
decidir si estos servicios son adecuados y estaran en su plan de atencion individualizado (ICP).

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (833) 775-1735, TTY 711, los 7 dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas
¥ informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 121
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Servicios de salud conductual comunitarios (alternativos)
que cubre nuestro plan

Estos servicios incluyen lo siguiente:

® Servicios intensivos controlados médicamente: servicios de
tratamiento agudo (ATS) para trastornos por abuso de sustancias

® Servicios residenciales de alta intensidad para poblacién
especifica administrados clinicamente * (consulte la Nota a
continuacion)

® Servicios de estabilizacion clinica para trastornos por consumo de
sustancias

e Estabilizacion de crisis comunitaria

® Programa de Apoyo Comunitario (CSP), que incluye CSP para
personas sin hogar, CSP relacionado con la justicia y el Programa
de CSP de proteccion de arrendamientos®

® |ntervencion de en situaciones de crisis moévil para adultos
(anteriormente Programa de servicios de emergencia [ESP])

® Servicios de rehabilitacion residencial mejorados concurrentes
para trastornos por abuso de sustancias

® Servicios de hospitalizacion parcial (PHP)

o El Programa de hospitalizacion parcial es un programa
estructurado de tratamiento psiquiatrico activo. Se ofrece
como un servicio ambulatorio hospitalario o en un centro
comunitario para la salud mental. Es mas intensivo que la
atencion recibida en el consultorio de su médico, terapeuta,
terapeuta matrimonial y familiar autorizado (LMFT) o
consejero profesional autorizado. Puede ayudarle a evitar la
permanencia en el hospital.

Este servicio contintia en la siguiente pagina

* Nota: es posible que estos servicios no estén disponibles al comienzo del afio del plan a
través de su plan One Care. Si tiene preguntas, comuniquese con su plan One Catre.

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (833) 775-1735, TTY 711, los 7 dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 122
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Servicios de salud conductual comunitarios (alternativos)
que cubre nuestro plan

(continuacién)

® Servicios ambulatorios intensivos (IOP) y programas de IOP

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

o Un programa de IOP proporciona tratamiento
multidisciplinario por tiempo limitado, integral y coordinado y
esta disefiado para mejorar el estado funcional, proporcionar
estabilizacion en la comunidad, ser una alternativa a una
admision en un servicio para pacientes internados o facilitar
una reintegracion rapida y estable en la comunidad después
de un alta de un servicio para pacientes internados.

® Programa de tratamiento asertivo comunitario (PACT)
e Tratamiento psiquiatrico durante el dia.

e Asesoramiento para la recuperacion.

® Navegadores de apoyo a la recuperaciéon

e Servicios de rehabilitacion residencial (RRS) para trastornos por
abuso de sustancias, que incluye RRS para adultos, RRS para
familias, RRS para adultos jévenes, RRS mejorado concurrente
(COE-RRS)

® Programa estructurado contra adicciones para pacientes
ambulatorios (SOAP)

® Programa mejorado estructurado contra adicciones para pacientes
ambulatorios (E-SOAP)

® Servicios de apoyo transitorio (TSS) para trastornos por abuso
de sustancias

Nota: es posible que los servicios de TTS no estén disponibles al
comienzo del aino del plan a través de su plan One Care. Si tiene
preguntas, comuniquese con su plan One Care.
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Nuestro plan también cubre servicios comunitarios para promover el bienestar, la recuperacion,

el autocontrol de enfermedades cronicas y la vida independiente. Estos servicios también
pueden ayudarle a no necesitar ir al hospital o del centro de enfermeria. Su coordinador de

servicios trabajara junto a usted para decidir si estos servicios son adecuados y estaran en su

plan de atencion individualizado (ICP).

Servicios basados en la comunidad que cubre nuestro
plan

Asistencia en transiciones de atencion.

El plan cubre servicios para ayudar en transiciones entre entornos de
cuidado para los afiliados que cumplen los requisitos. Estos servicios
pueden incluir lo siguiente:

e Coordinacion de la informacion entre sus proveedores
® Seguimiento después de su estadia en el hospital o en el centro
® Educacion sobre su estado de salud

® Remisiones

Trabajadores de salud comunitarios

El plan cubre los servicios proporcionados por los trabajadores de
salud comunitarios, que pueden incluir los siguientes:

® Educacion para la salud en su hogar o comunidad

e (Obtener los servicios que necesita

e Asesoramiento, apoyo y pruebas de deteccion

Los servicios de un trabajador de salud comunitario significan que
usted recibira ayuda de alguien que abogara por usted y que
entiende su cultura, necesidades y preferencias

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (833) 775-1735, TTY 711, los 7 dias
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Servicios basados en la comunidad que cubre nuestro
plan

Servicios diurnos

El plan cubre actividades diarias estructuradas en un programa para
ayudarle a aprender las destrezas que necesita para vivir de la
manera mas independiente posible en la comunidad. Las destrezas
estan disefiadas para satisfacer sus necesidades y pueden incluir lo
siguiente:

® Destrezas en actividades cotidianas
e Capacitacion en comunicacion
e Destrezas prevocacionales

® Destrezas de socializacion

Control de medicamentos

Si usted cumple los requisitos, el plan cubre los servicios de
administracién de medicamentos de un trabajador de apoyo. El
trabajador de apoyo le ayudara a tomar sus medicamentos recetados
y de venta libre. El servicio puede incluir lo siguiente:

® Recordatorios para que tome sus medicamentos.
® Revision del paquete del medicamento

® Vigilar que tome su medicamento

e Anotar cuando toma su medicamento

e Apertura de medicamentos y lectura las etiquetas por usted

Apoyo/asesoramiento/navegacion entre pares

Si usted es cumple los requisitos, el plan cubre servicios de
capacitacion, instruccion y tutoria. Estos servicios le ayudaran a
defenderse y participar en su comunidad. Puede obtener estos
servicios de un especialista certificado.

E. Beneficios cubiertos fuera de nuestro plan

No cubrimos los siguientes servicios, pero estan disponibles a través de MassHealth
(Medicaid).
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E1. Cobro por servicio de servicios cubiertos por MassHealth (Medicaid)

Servicios de doulas

Los servicios de doulas estan disponibles para miembros embarazadas. El cobro por servicio
de MassHealth cubre hasta 8 horas de servicio de doula para miembros durante el periodo
perinatal que abarca el embarazo, el trabajo de parto y el parto, hasta 12 meses después del
parto, incluidos todos los resultados del embarazo.

Para las miembros que necesiten mas de 8 horas de servicio de doula, se requiere una
autorizacién previa.

Las doulas deben ser proveedores contratados de MassHealth (Medicaid).
E2. Servicios de agencias estatales
Rehabilitacion psicosocial y administracion de casos especificos

Si recibe rehabilitacidn psicosocial del Departamento de Salud Mental o administracién de
casos especificos del Departamento de Salud Mental o el Departamento de Servicios de
Desarrollo, sus servicios continuaran siendo proporcionados directamente por la agencia
estatal. Sin embargo, Molina One Care (HMO D-SNP) ayudara a coordinar con estos
proveedores como parte de su Plan de Atencion Individualizado (ICP) general.

Habitacion y comidas en un hogar de reposo

Si vive en un hogar de reposo y se une a One Care, el Departamento de Asistencia en la
Transicidén seguira siendo responsable de los pagos de su habitacion y comida.

F. Beneficios no cubiertos por nuestro plan, Medicare o MassHealth
(Medicaid)

En esta seccion, se describen los beneficios excluidos en nuestro plan. “Excluidos” significa
que no pagaremos por estos beneficios. Medicare y Medicaid no pagaran por ellos tampoco.

En la siguiente lista, se describen algunos servicios y articulos que no estan cubiertos por el
plan en ninguna circunstancia y algunos que nosotros excluimos solo en ciertos casos.

No cubrimos los beneficios médicos excluidos enumerados en esta seccion (o en cualquier otra
parte de este Manual del Miembro), excepto en las condiciones especificas indicadas. Incluso,
aunque reciba los servicios en un centro de emergencias, el plan no cubrira los servicios. Si
cree que nuestro plan debe cubrir un servicio que no esta cubierto, puede solicitar una
apelacion. Para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 9 de este Manual del Miembro.

Ademas de cualquier exclusion o limitacién descrita en la Tabla de beneficios, nuestro plan no
cubre los siguientes articulos y servicios:
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® Servicios considerados “no justificados ni médicamente necesarios”, de acuerdo
con las normas de Medicare y MassHealth, a menos que estos figuren en la lista
de servicios cubiertos.

® Tratamientos médicos y quirurgicos, articulos y medicamentos experimentales, a
menos que estén cubiertos por Medicare, un estudio de investigacién clinica
aprobado por Medicare o por nuestro plan. Consulte el Capitulo 3 de este
Manual del Miembro para obtener mas informacion sobre los estudios de
investigacion clinica. El tratamiento y los productos experimentales son aquellos
que, por lo general, no son aceptados por la comunidad médica.

® Tratamiento quirdrgico para la obesidad mérbida, excepto cuando sea
médicamente necesario y Medicare pague por este.

® Una habitacion privada en un hospital, excepto cuando sea médicamente
necesaria.

e Enfermeros de guardia privados.

® Articulos personales en su habitacion en un hospital o centro de enfermeria,
tales como teléfono o televisor.

e Atencién de personal de enfermeria de tiempo completo en su domicilio

® | os honorarios cobrados por sus familiares directos o personas que viven en su
casa.

® Entrega de alimentos a domicilio.

® Procedimientos o servicios de mejora optativos o voluntarios (incluidos, la
pérdida de peso, el crecimiento del cabello, el desempefio sexual, el rendimiento
atlético, los fines estéticos, el rendimiento mental o aquellos contra el
envejecimiento), excepto en casos médicamente necesarios.

e Cirugia estética u otro trabajo estético, a menos que sean necesarios debido a
una lesion causada por un accidente o para mejorar una parte del cuerpo que no
tiene la forma adecuada. Sin embargo, pagaremos por la reconstruccion de una
mama después de una mastectomia y por el tratamiento de la otra mama con
fines de simetria.

® Atencién quiropractica, que no sea manipulacion manual de la columna segun
las pautas de cobertura.

e Cuidado de rutina de los pies, excepto segun se describe en los Servicios de
Podiatria en la Tabla de beneficios de la Seccién D.
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e (Calzado ortopédico, a menos que el calzado sea parte de un dispositivo
ortopédico de pierna y que esté incluido en el costo del dispositivo, o el calzado
para personas con enfermedad del pie diabético.

e Dispositivos de soporte para pies, excepto calzado ortopédico o terapéutico para
personas con enfermedad del pie diabético.

® Examenes de audicion de rutina, audifonos o examenes para colocacion de
audifonos.

® Queratotomia radial, cirugia LASIK y otros tipos de asistencia para la vision
disminuida.

® Reversion de intervenciones de esterilizacion y dispositivos anticonceptivos sin
receta médica.

® Servicios de naturopatia (el uso de tratamientos alternativos o naturales).

® Servicios prestados a veteranos en centros de Asuntos de Veteranos (VA). Sin
embargo, cuando un veterano recibe servicios de emergencia en un hospital de
VA, le reembolsaremos al veterano la distribucién de costos de VA.
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Capitulo 5: Coémo obtener sus medicamentos para pacientes
ambulatorios

Introduccion

En este capitulo se explican las reglas para obtener sus medicamentos para pacientes
ambulatorios. Estos son medicamentos que su proveedor receta para usted y que usted
obtiene de una farmacia o por pedido por correo. Incluyen medicamentos cubiertos por
Medicare Part D y MassHealth (Medicaid). Los términos clave y sus definiciones aparecen en
orden alfabético en el ultimo capitulo de este Manual del Miembro.

También cubrimos los siguientes medicamentos, a pesar de que no se analizan en este
capitulo:

®* Medicamentos cubiertos por Medicare Part A. Por lo general, estos incluyen
medicamentos que se le suministran a usted mientras se encuentra en un hospital o
centro de enfermeria.

® Medicamentos cubiertos por Medicare Part B. Estos incluyen algunos de los
medicamentos para quimioterapia, algunos medicamentos inyectables durante una
visita a un consultorio médico u otro proveedor y los medicamentos que se administran
en una clinica para dialisis. Para obtener mas informacién sobre qué medicamentos de
Medicare Part B estan cubiertos, consulte la Tabla de beneficios en el Capitulo 4 de
este Manual del miembro.

® Ademas de la cobertura de Medicare Part D y de los beneficios médicos del plan, sus
medicamentos pueden estar cubiertos por Medicare Original si esta en un centro de
cuidados paliativos de Medicare. Para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 5,
Seccion D “Si esta en un programa de cuidados paliativos certificado por Medicare”.

Normas para la cobertura de medicamentos para pacientes ambulatorios de
nuestro plan

Como usted es elegible para MassHealth (Medicaid) Standard (Medicaid), califica para obtener
la Ayuda Extra (Extra Help) de Medicare a fin de pagar los costos de su plan de medicamentos
recetados. Debido a que forma parte del programa 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 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 denominada
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Clausula adicional por subsidio por bajos ingresos o Clausula adicional LIS), que describe su
cobertura de medicamentos. Si no tiene este anexo, llame al Departamento de Servicios para
Miembros y pida la Clausula Adicional LIS.

Por lo general, el plan cubre sus medicamentos, siempre que siga las instrucciones de esta
seccion.

Un proveedor (un médico, dentista u otro recetador) debe emitir su receta médica, la cual debe
ser valida segun la ley estatal aplicable. Por lo general, esta persona es su proveedor de atencién
primaria (PCP). También podria ser otro proveedor si su PCP lo derivd para que reciba atencion.

Su recetador no debe estar en las Listas de Exclusion o Preclusion de Medicare o cualquier
otra lista similar de Medicaid.

Por lo general, debe utilizar una farmacia de la red para surtir su receta (consulte la Seccién A1
para obtener mas informacioén). O puede surtir su receta a través del servicio de pedido por
correo del plan.

Su medicamento recetado debe estar en la Lista de Medicamentos cubiertos de nuestro plan.
La llamamos “Lista de Medicamentos” para abreviar. (Consulte la Secciéon B de este capitulo.)

® Sino esta en la Lista de Medicamentos, nosotros podemos cubrirlo al hacerle
una excepcion.

e Consulte el Capitulo 9 para obtener informacién acerca de como solicitar una
excepcion.

El medicamento debe utilizarse para una indicacion médica aceptada. Esto significa que el uso
del medicamento esta aprobado por la Administracion de Medicamentos y Alimentos (FDA) o
avalado por determinadas referencias médicas. Su profesional que le receta puede ayudarle a
identificar referencias médicas para respaldar el uso solicitado del medicamento recetado.

Es posible que su medicamento requiera la aprobacion de nuestro plan segun ciertos criterios
antes de que lo cubramos. (Consulte la Seccién C de este capitulo).
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A. Como surtir sus recetas médicas

A1. Surtido de su receta médica en una farmacia de la red

En la mayoria de los casos, pagamos por las recetas médicas solo cuando se surten en
cualquiera de las farmacias de la red. Una farmacia de la red es una farmacia que acepta surtir
recetas médicas a los miembros de nuestro plan. Usted puede ir a cualquiera de nuestras
farmacias de la red. (Consulte la Seccién A8 para obtener mas informacion acerca de en qué
situaciones cubriremos medicamentos recetados adquiridos en farmacias fuera de la red).

Para encontrar una farmacia de la red, consulte el Directorio de Proveedores y Farmacias,
visite nuestro sitio web o comuniquese con el Departamento de Servicios para Miembros o con
su coordinador de cuidados.

A2. Como usar su Tarjeta de Identificacion de Miembro cuando le surtan una
receta médica

Para que le surtan su receta médica, exhiba su Tarjeta de Identificacion de Miembro en su
farmacia de la red. La farmacia de la red nos factura su medicamento recetado cubierto.

Si no tiene su Tarjeta de Identificacion de Miembro cuando surte su receta médica, pidale a la
farmacia que nos llame para obtener la informacién necesaria o pidale a la farmacia que
busque su informacién de inscripcién en el plan.

Si la farmacia no puede obtener la informacion necesaria, usted debera pagar el costo total del
medicamento recetado cuando lo retire. Luego, puede pedirnos que le rembolsemos el dinero.
Si no puede pagar el medicamento, comuniquese de inmediato con el Departamento de

Servicios para Miembros. Haremos todo lo que podamos para ayudarle.

® Para solicitarnos un reintegro, consulte el Capitulo 7 de este Manual del
Miembro.

® Sinecesita ayuda para que le surtan una receta, comuniquese con el
Departamento de Servicios para Miembros o con su coordinador de cuidados.

A3. Qué hacer si desea cambiar a una farmacia diferente de la red

Si cambia de farmacia y necesita una renovacion de una receta médica, puede pedir a su
farmacia que transfiera la receta médica a la nueva farmacia si le quedan resurtidos.

Si necesita ayuda para cambiar su farmacia de la red, comuniquese con el Departamento de
Servicios para Miembros.

A4. Qué hacer si su farmacia se retira de la red

Si la farmacia que utiliza se retira de la red de nuestro plan, usted tendra que encontrar una
nueva farmacia de la red.
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Para encontrar una nueva farmacia de la red, consulte el Directorio de Proveedores y
Farmacias, visite nuestro sitio web o comuniquese con el Departamento de Servicios para
Miembros o con su coordinador de cuidados.

A5. Coémo usar una farmacia especializada

En ocasiones, necesitara adquirir sus medicamentos en una farmacia especializada. Las
farmacias especializadas incluyen las siguientes:

® Farmacias que suministran medicamentos para terapia de infusiones en el
hogar.

® Farmacias que suministran medicamentos para residentes de un centro de
atencion a largo plazo, como un centro de enfermeria.

o Porlo general, los centros de atencidon médica a largo plazo tienen sus propias
farmacias. Si usted es un residente de un centro de atencién a largo plazo,
nosotros nos aseguramos de que pueda obtener los medicamentos que necesita
en la farmacia del centro.

o Sila farmacia del centro de atencién a largo plazo no pertenece a nuestra red o
si usted tiene dificultad para obtener su medicamento en dicho centro,
comuniquese con el Departamento de Servicios para Miembros.

® Farmacias que prestan Servicios de salud para indigenas americanos/Programa
de Salud Indigena Urbana/Tribal Excepto en caso de emergencias, solo los
nativos americanos o nativos de Alaska pueden utilizar estas farmacias.

® Farmacias que expenden ciertos medicamentos restringidos por la FDA para
ciertos lugares, o que requieren manipulacion extraordinaria, coordinacion con el
proveedor o capacitaciéon para su uso. (Nota: estos casos suceden con muy
poca frecuencia). Para encontrar una farmacia especializada, consulte el
Directorio de Proveedores y Farmacias, visite nuestro sitio web 0 comuniquese
con el Departamento de Servicios para Miembros o con su coordinador de
cuidados.

A6. Como utilizar los servicios de pedidos por correo para obtener los
medicamentos

Para ciertos tipos de medicamentos, puede usar los servicios de pedidos por correo de la red
de nuestro plan. En general, los medicamentos disponibles a través de pedidos por correo son
medicamentos que usted toma en forma regular, para una condicién médica cronica o
prolongada. Los medicamentos que no estan disponibles a través del servicio de pedidos por
correo de nuestro plan estdan marcados con “NM” en nuestra Lista de Medicamentos.
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El servicio de pedidos por correo de nuestro plan le permite solicitar un suministro de hasta
100 dias. Un suministro de 100 dias tiene el mismo copago que el suministro para un mes.

Coémo surtir sus recetas médicas por correo

Para obtener formularios de pedido de informacién sobre el surtido de recetas por correo,
comuniquese con nosotros llamando al Departamento de Servicios para Miembros o visite
nuestro sitio web en <table-lookup>plandata.website</table-lookup>.

Por lo general, una receta médica por correo llega dentro de los siguientes 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 recepcion de un suministro provisional de su receta médica.

Procesos para pedidos por correo

El servicio de pedido por correo tiene procedimientos diferentes para las nuevas recetas
meédicas que usted le solicita, para las nuevas recetas médicas que recibe desde el consultorio
de su proveedor y para los resurtidos de las recetas médicas de pedido por correo.

1. Nuevas recetas médicas que la farmacia recibe de usted

La farmacia surte y envia automaticamente las nuevas recetas médicas que usted le solicita.
2. Nuevas recetas médicas que la farmacia recibe desde el consultorio de su proveedor

Una vez que la farmacia recibe la receta de un proveedor de atencion médica, se comunica
con usted para saber si desea que los medicamentos se surtan inmediatamente o en otro
momento.

Esto le da la oportunidad de asegurarse de que la farmacia le enviara el medicamento
correcto (incluida la concentracion, cantidad y forma) y, de ser necesario, le permite cancelar
o retrasar el pedido antes de que se envie.

Responda cada vez que la farmacia se comunique con usted para informarles qué hacer con
la nueva receta médica y evitar demoras en el envio.

Para cancelar las entregas automaticas de nuevas recetas de medicamentos recibidas
directamente de la oficina de su proveedor de atencion médica, comuniquese llamando al
Departamento de Servicios para Miembros o visitando nuestra pagina

web en MolinaHealthcare.com/Medicare.

3. Resurtidos de recetas médicas de pedido por correo

Para renovar sus medicamentos, puede registrarse en un programa de resurtido automatico.
Con este programa, comenzamos a procesar su proximo resurtido automaticamente cuando
nuestros registros nos indiquen que se esta quedando sin medicamento.
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e | afarmacia se comunica con usted antes de enviar cada resurtido para
asegurarse de que necesite mas medicamentos, y usted puede cancelar los
resurtidos pactados si tiene una cantidad suficiente de su medicamento o si este
ha cambiado.

® Si elige no utilizar el programa de resurtido automatico, comuniquese con su
farmacia 74 dias antes de que su medicamento recetado actual se agote a fin de
garantizar que el proximo pedido se le envie a tiempo.

Para cancelar su inscripcion en nuestro programa que prepara automaticamente los
resurtidos de pedidos por correo, comuniquese con nosotros llamando al Departamento de
Servicios para Miembros o visite nuestro sitio web MolinaHealthcare.com/Medicare.

Informe a la farmacia la mejor forma de comunicarse con usted para que esta pueda
contactarse con usted y confirmar el pedido antes de enviarlo.

A7. Como obtener un suministro a largo plazo de medicamentos

Usted puede obtener un suministro a largo plazo de los medicamentos de mantenimiento en la
Lista de Medicamentos de nuestro plan. Los medicamentos de mantenimiento son farmacos
que usted toma en forma regular, por una condicién médica cronica o a largo plazo.

Algunas farmacias de la red le permiten obtener un suministro a largo plazo de medicamentos
de mantenimiento. Un suministro de 100 dias tiene el mismo copago que el suministro para un
mes. El Directorio de Proveedores y Farmacias le indica cuales son las farmacias que le
pueden proveer un suministro prolongado de medicamentos de mantenimiento. También puede
llamar a su coordinador de cuidados o al Departamento de Servicios para Miembros para
obtener mas informacion.

Puede utilizar los servicios de pedidos por correo de la red de nuestro plan para obtener un
suministro a largo plazo de medicamentos de mantenimiento. Consulte la Seccién A6 para
obtener informacién sobre los servicios de pedidos por correo.

A8. Como usar una farmacia que no esta en la red de nuestro plan

Por lo general, pagamos por medicamentos adquiridos en una farmacia fuera de la red solo
cuando usted no puede acudir a una farmacia de la red. Ofrecemos farmacias de la red fuera
de nuestra area de servicio donde usted puede surtir las recetas médicas como miembro de
nuestro plan. En estos casos, le pedimos que primero se comunique con su coordinador de
cuidados o con el Departamento de Servicios para Miembros para que le informen si existe una
farmacia de la red cerca de usted.

Nosotros pagamos por las recetas médicas surtidas en una farmacia fuera de la red en los
siguientes casos:
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® Sijla receta médica esta relacionada con una atencion médica requerida
urgentemente.

® Sj estas recetas médicas estan relacionadas con el cuidado en caso de una
emergencia médica.

® | a cobertura estara limitada a un suministro de 31 dias, a menos que la receta
médica se haya expedido para un periodo menor.

A9. Como le reembolsamos una receta médica

Si debe utilizar una farmacia fuera de la red, por lo general, debera pagar el costo total cuando
obtenga la receta médica. Puede pedirnos que le reintegremos el dinero.

Para obtener mas informacién, consulte el Capitulo 7 de este Manual del Miembro.

B. Lista de Medicamentos de nuestro plan

Contamos con una Lista de Medicamentos Cubiertos. La llamamos “Lista de Medicamentos”
para abreviar.

Seleccionamos los medicamentos de la Lista de Medicamentos con el asesoramiento de un
equipo de médicos y farmacéuticos. La Lista de Medicamentos también incluye las reglas que
debe seguir para obtener sus medicamentos.

Por lo general, cubrimos un medicamento de la Lista de Medicamentos de nuestro plan cuando
usted sigue las reglas que se explican en este capitulo.

B1. Medicamentos de nuestra Lista de Medicamentos

Nuestra Lista de Medicamentos incluye los medicamentos cubiertos por Medicare Part D y
algunos medicamentos recetados y de venta libre (OTC) y productos cubiertos por MassHealth
(Medicaid).

Nuestra Lista de Medicamentos incluye medicamentos de marca, medicamentos genéricos y
productos bioldgicos (que pueden incluir productos biosimilares).

Un medicamento de marca es un medicamento que se vende con una denominacién comercial
que es propiedad del fabricante del medicamento. Los productos biolégicos son medicamentos
mas complejos que los farmacos tipicos. En nuestra Lista de Medicamentos, cuando hacemos
referencia a “medicamentos”, esto podria significar un medicamento o un producto bioldgico.

Los medicamentos genéricos tienen los mismos principios activos que los medicamentos de
marca. Los productos biolégicos tienen alternativas que se denominan biosimilares. Por lo
general, los medicamentos genéricos y productos biosimilares tienen la misma eficacia que los
medicamentos de marca y los productos biolégicos originales; ademas, suelen ser menos
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costosos. Existen sustitutos genéricos de muchos medicamentos de marca y alternativas
biosimilares para algunos productos biolégicos originales. Algunos biosimilares son biosimilares
intercambiables y, dependiendo de la legislacion estatal, pueden sustituir al producto bioldgico
original en la farmacia sin necesidad de una nueva receta, al igual que los medicamentos
genéricos pueden sustituir a los de marca.

Consulte el Capitulo 12 para obtener definiciones de los tipos de medicamentos que pueden
estar incluidos en la Lista de Medicamentos.

Nuestro plan también cubre ciertos medicamentos y productos OTC. Algunos medicamentos
OTC son menos costosos que los medicamentos recetados y tienen la misma eficacia. Para
recibir mas informacién, llame al Departamento de Servicios para Miembros.

B2. Como encontrar un medicamento en nuestra Lista de Medicamentos

Para averiguar si un medicamento que usted toma se encuentra en nuestra Lista de
Medicamentos, usted puede hacer lo siguiente:

® \isitar el sitio web de nuestro plan en MolinaHealthcare.com/Medicare. La Lista
de Medicamentos que se publica en el sitio web siempre es la mas actualizada.

® Comunicarse con su Coordinador de Cuidados o el Departamento de Servicios
para Miembros a fin de saber si un medicamento esta en nuestra Lista de
Medicamentos o solicitar una copia de esta.

e Utilice nuestra “Herramienta de beneficios en tiempo real” en Caremark.com
para buscar medicamentos en la Lista de Medicamentos a fin de obtener una
estimacién de lo que pagara y si hay medicamentos alternativos en la Lista de
Medicamentos que podrian tratar la misma afeccion. También puede llamar a su
coordinador de cuidados o al Departamento de Servicios para Miembros.

B3. Medicamentos no incluidos en nuestra Lista de Medicamentos

No cubrimos todos los medicamentos.

e Algunos medicamentos no estan en nuestra Lista de Medicamentos, debido a que la ley
no nos permite cubrirlos.

® En otros casos, decidimos no incluir un medicamento en nuestra Lista de
Medicamentos.

® En algunos casos, es posible que pueda obtener un medicamento que no esté en
nuestra Lista de Medicamentos. Para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 9.

Nuestro plan no paga los tipos de medicamentos descritos en esta seccion. Se les llama
medicamentos excluidos. Si obtiene una receta médica por un medicamento excluido, es

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (833) 775-1735, TTY 711, los 7 dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 137


http://MolinaHealthcare.com/Medicare
http://Caremark.com

Molina One Care (HMO D-SNP) MANUAL DEL MIEMBRO Capitulo 5: Como obtener sus medicamentos para

pacientes ambulatorios

posible que deba pagarlo usted mismo. Si considera que debemos pagar un medicamento
excluido debido a su caso particular, puede presentar una apelacion. Consulte el Capitulo 9 de
este Manual del Miembro para obtener mas informacién sobre las apelaciones.

A continuacion se indican tres reglas generales para los medicamentos excluidos:

1.

La cobertura de medicamentos para pacientes ambulatorios de nuestro plan (que incluye los
medicamentos de Medicare Part D y de MassHealth) no puede pagar por un medicamento
que ya esta cubierto por Medicare Part A o Medicare Part B. Nuestro plan cubre
medicamentos cubiertos por Medicare Part A o Medicare Part B de forma gratuita, pero estos
no se consideran parte de sus beneficios de medicamentos para pacientes ambulatorios.

. Nuestro plan no puede cubrir un medicamento adquirido fuera de los Estados Unidos o sus

territorios.

. El' uso del medicamento debe estar aprobado por la FDA o respaldado por ciertas

referencias médicas como un tratamiento para su condicion médica. Su médico u otro
proveedor puede recetarle algun medicamento para tratar su afeccion, a pesar de que
este no haya sido aprobado para esta. Esto se denomina “uso fuera de lo indicado”. Por lo
general, nuestro plan no cubre los medicamentos recetados para uso fuera de lo indicado.

Ademas, por ley, ni Medicare ni MassHealth (Medicaid) pueden cubrir los tipos de
medicamentos enumerados a continuacion.

® 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.

® | areceta médica para vitaminas y productos minerales, excepto vitaminas
prenatales y preparaciones con fluoruro.

e NMedicamentos utilizados para el tratamiento de disfuncion sexual o eréctil.

e NMedicamentos para pacientes ambulatorios producidos por una compafia que
dice que solo ellos pueden hacerle pruebas o prestarle servicios

C. Limites para algunos medicamentos

Para ciertos medicamentos, existen algunas reglas especiales que establecen restricciones sobre
cémo y cuando los cubre nuestro plan. En general, nuestras reglas recomiendan que adquiera un
medicamento que sea seguro y eficaz, y que esté indicado para su condicion médica.

Cuando un medicamento seguro y de menor costo tiene la misma eficacia que un medicamento
de mayor costo, esperamos que su proveedor recete el medicamento de menor costo.
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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 segun la
concentracion, la cantidad o la forma del medicamento recetado por su proveedor, y pueden
aplicarse diferentes restricciones a las diferentes versiones del medicamento (por ejemplo,

10 mg frente a 100 mg; una vez por dia frente a dos veces por dia; comprimido frente a liquido).

Si existe una regla especial para su medicamento, por lo general, usted o su proveedor
deben seguir algunos pasos adicionales para que los cubramos. Por ejemplo, su proveedor
podria tener que informarnos su diagndstico o proporcionarnos primero los resultados de los
analisis de sangre. Si usted o su proveedor consideran que nuestra regla no se deberia aplicar
a su situacion, solicitenos que utilicemos el proceso de decision de cobertura para hacer una
excepcion. Podemos aceptar o no permitir que utilice el medicamento sin tomar medidas
adicionales.

Para obtener mas informacion acerca de como solicitar excepciones, consulte el Capitulo 9 de
este Manual del Miembro.

1. Limitacion en el uso de un medicamento de marca o productos biolégicos
originales cuando, respectivamente, esta disponible una version biosimilar genérica o
intercambiable

Por lo general, un medicamento genérico o biosimilar intercambiable posee el mismo
mecanismo de accion que el medicamento de marca o producto bioldégico original, pero,
generalmente, su costo es inferior. En la mayoria de los casos, si existe una version genérica
o biosimilar intercambiable de un medicamento de marca o producto biolégico original
disponible, nuestras farmacias de la red le dan, respectivamente, la version

genérica o biosimilar intercambiable.

® Por lo general, no cubrimos el medicamento de marca o el producto biolégico
original si existe una version genérica.

® Sin embargo, si su proveedor nos ha informado el motivo médico por el cual el
medicamento genérico o biosimilar intercambiable no funcionara para usted o
indico “sin sustituciones” en su receta para un medicamento de marca o
producto bioldgico original o nos ha informado el motivo médico por el cual el
medicamento genérico, el biosimilar intercambiable u otros medicamentos
cubiertos que tratan la misma afeccion no funcionaran para usted, entonces
cubriremos el medicamento de marca.

2. Obtencién de aprobacion previa del plan

En el caso de algunos medicamentos, usted o su médico que receta deben obtener
la aprobacion de nuestro plan antes de surtir la receta médica. Esto se llama
autorizacion previa. Esto se aplica para garantizar la seguridad de los medicamentos
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y ayudar a guiar el uso apropiado de ciertos medicamentos. Si no obtiene la
aprobacion, es posible que no cubramos el medicamento. Llame al Departamento de
Servicios para Miembros al numero que figura al final de la pagina o en nuestro sitio
web en MolinaHealthcare.com/Medicare para obtener mas informacion sobre la
autorizacion previa.

3. Probar primero un medicamento diferente

Por lo general, deseamos que utilice medicamentos de menor costo que tengan la
misma eficacia antes de cubrir medicamentos de mayor precio. Por ejemplo, si el
medicamento A y el medicamento B tratan la misma condicién médica, y los costos del
medicamento A son menores que los del medicamento B, podemos exigirle que intente
usar primero el medicamento A.

Si el medicamento A no funciona para usted, cubrimos el medicamento B. Esto recibe el
nombre de terapia escalonada. Llame al Departamento de Servicios para Miembros al
numero que figura al final de la pagina o en nuestro sitio web en MolinaHealthcare.com/
Medicare para obtener mas informacién sobre la terapia escalonada.

4. Limites de cantidades

Para algunos medicamentos, establecemos un limite a la cantidad de medicamento
que usted puede adquirir. Esto se conoce como limite de cantidad. Por ejemplo, si
normalmente se considera seguro tomar solo un comprimido por dia de un
medicamento en particular, podemos limitar la cantidad de un medicamento que
puede obtener cada vez que surte su receta.

Para saber si algunas de las reglas anteriores se aplican a un medicamento que utiliza o desea
utilizar, consulte nuestra Lista de Medicamentos. Para obtener la informacién mas actualizada,
llame al Departamento de Servicios para Miembros o consulte nuestro sitio web en
MolinaHealthcare.com/Medicare. Si no esta de acuerdo con nuestra decision de cobertura con
base en cualquiera de las razones anteriores, puede solicitar una apelacion. Consulte el
Capitulo 9 de este Manual del Miembro.

D. Razones por las que su medicamento podria no estar cubierto

Intentamos que su cobertura de medicamentos funcione bien, pero algunas veces, un
medicamento podria no estar cubierto de la forma que desea. Por ejemplo:

® Nuestro plan no cubre el medicamento que usted desea tomar. El medicamento podria
no estar en nuestra Lista de Medicamentos. Podriamos cubrir una version genérica del
medicamento, pero no la versién de marca que desea tomar. Un medicamento puede
ser nuevo y no hemos comprobado aun su seguridad y efectividad.
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e Cubrimos el medicamento, pero hay limites o reglas especiales sobre la cobertura.
Como se explicd en la seccién anterior, algunos de los medicamentos que cubre nuestro
plan tienen reglas que limitan su uso. En algunos casos, usted o el recetador tal vez
quieran solicitarnos una excepcion.

Existen ciertos recursos a su disposicion si no cubrimos un medicamento en la forma que a
usted le gustaria que lo hiciéramos.

D1. Como obtener un suministro provisional

En algunos casos, el plan puede darle un suministro provisional de un medicamento cuando
este no esta incluido en nuestra Lista de Medicamentos o esta limitado de alguna manera. Esto
le da tiempo para hablar con su proveedor acerca de cémo obtener un medicamento diferente o
para solicitar al plan que cubra el medicamento.

Para obtener un suministro provisional de un medicamento, usted debe cumplir con las
dos siguientes reglas:

1. El medicamento que ha estado tomando:
® Ya no esta en nuestra Lista de Medicamentos .
® Nunca estuvo en nuestra Lista de Medicamentos.
® Actualmente esta limitado de alguna manera.
2. Usted debe estar en alguna de estas situaciones:
® Usted estuvo en nuestro plan el afio pasado.

o Cubrimos un suministro provisional de su medicamento durante los primeros 90
dias del afio calendario.

o Este suministro provisional se otorga por hasta 31 dias.

o Sisu receta médica esta emitida por menos dias, le permitimos multiples
resurtidos para proveer hasta un maximo de 31 dias de medicamentos. Debe
surtir la receta médica en una farmacia de la red.

o Las farmacias de atencién médica a largo plazo pueden brindarle el
medicamento en menores cantidades por vez para evitar desperdicios.

® Es nuevo en nuestro plan.

o Cubrimos un suministro provisional de su medicamento durante los primeros
90 dias de su membresia en el plan.

o Este suministro provisional se otorga por hasta 31 dias.
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o Sisu receta médica esta emitida por menos dias, le permitimos multiples
resurtidos para proveer hasta un maximo de 31 dias de medicamentos. Debe
surtir la receta médica en una farmacia de la red.

o Las farmacias de atencion médica a largo plazo pueden brindarle el
medicamento en menores cantidades por vez para evitar desperdicios.

e Usted ha estado en nuestro plan durante mas de 90 dias, reside en un centro de
atencion a largo plazo y necesita un suministro de inmediato.

o Cubrimos un suministro por 1 dia, o menos si su receta es por menos dias. Esto
es ademas del suministro provisional anterior.

o Existen excepciones disponibles en situaciones en que usted experimenta un
cambio en el nivel de atencion que recibe, que también requiere que realice
una transicion desde un centro de tratamiento a otro. En dichas
circunstancias, usted seria elegible para una excepcion provisional de un
surtido por Unica vez, aunque hayan pasado los primeros 90 dias como
miembro del plan. Tenga en cuenta que nuestra politica de transicién se
aplica unicamente a los medicamentos que son de la “Parte D” y que compro
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 reuna los requisitos para el acceso fuera de la
red.

Para los medicamentos de MassHealth (Medicaid):
® Esnuevo en el plan.

o Cubriremos un suministro de su medicamento de MassHealth (Medicaid) durante
90 dias o hasta que se complete su evaluacion integral y su plan de atencion, o
menos si su receta es por menos dias.

o Para solicitar un suministro provisional de un medicamento, llame al
Departamento de Servicios para Miembros al (833) 775-1735.

D2. Coémo solicitar un suministro provisional

Para solicitar un suministro provisional de un medicamento, llame al Departamento de Servicios
para Miembros.

Cuando usted recibe un suministro provisional de un medicamento, debera consultar a
su proveedor lo antes posible para decidir qué hacer cuando se le termine el suministro.
Estas son sus opciones:
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e Cambiar de medicamento.

Es posible que nuestro plan cubra un medicamento diferente que resulte eficaz en
su caso. Llame al Departamento de Servicios para Miembros a fin de solicitar una
lista de medicamentos que cubrimos y que sirvan para tratar la misma condicion
médica. La lista puede ayudar a su proveedor a encontrar un medicamento
cubierto que pueda resultarle eficaz.

o
® Solicitar una excepcion.

Usted y su proveedor pueden solicitarnos que hagamos una excepcion. Por
ejemplo, puede solicitarnos que cubramos un medicamento que no se encuentre
en nuestra Lista de Medicamentos o solicitarnos que cubramos el medicamento
sin limites. Si su proveedor indica que usted tiene una buena razén médica para
una excepcion, podran ayudarle a pedirla.

D3. Céomo solicitar una excepcion

Si un medicamento que usted esta tomando se eliminara de nuestra Lista de Medicamentos o
se limitara de alguna manera durante el proximo afo, le permitimos solicitar una excepcion
antes del préximo afio.

® | e informamos sobre cualquier cambio en la cobertura de su medicamento para
el afio siguiente. Puede solicitarnos que hagamos una excepcion y cubramos el
medicamento por el proximo afo de la manera que usted desea.

® Respondemos su solicitud de excepcion en un plazo de 72 horas después de
haber recibido su solicitud (o declaracion de respaldo del recetador).

® Siaprobamos su solicitud, autorizaremos la cobertura para el medicamento
antes de que el cambio entre en vigencia.

Para obtener mas informacién acerca de como solicitar una excepcion, consulte el Capitulo 9
de este Manual del Miembro.

Si necesita ayuda para solicitar una excepcion, comuniquese con el Departamento de Servicios
para Miembros o con su coordinador de cuidados.

E. Cambios en la cobertura de sus medicamentos

La mayoria de los cambios en la cobertura de medicamentos ocurre el 1 de enero, pero
podemos agregar o retirar medicamentos de nuestra Lista de medicamentos durante el afo.
También podemos cambiar nuestras reglas sobre los medicamentos. Por ejemplo, podemos
hacer lo siguiente:
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e Decidir si requiere 0 no aprobacion previa (PA) para un medicamento (permiso
de nuestra parte antes de que pueda obtener un medicamento).

® Agregar o cambiar la cantidad de un medicamento que usted puede obtener
(limites de cantidad).

e Agregar o cambiar restricciones de terapia escalonada con respecto a un
medicamento (debe probar un medicamento antes de que cubramos otro).

e Sustituir un producto bioldgico original por una version biosimilar intercambiable
del producto bioldgico.

Debemos cumplir con los requisitos de Medicare antes de cambiar la Lista de medicamentos de
nuestro plan. Para obtener mas informacion sobre estas politicas de medicamentos, consulte la
Seccién C.

Si toma un medicamento que estaba cubierto al principio del ano, generalmente, no
retiraremos ni cambiaremos la cobertura de ese medicamento durante el resto del ano, a
menos que se produzca alguna de las siguientes situaciones:

® Surge un nuevo medicamento mas econdmico en el mercado que es tan efectivo
como alguno de los medicamentos que se encuentran en nuestra Lista de
Medicamentos actual, o

® Nos enteramos de que un medicamento no es seguro.
® Un medicamento es retirado del mercado.

¢ Qué ocurre si cambia la cobertura para uno de los medicamentos que usted esta
tomando?

Para obtener mas informacién sobre lo que sucede cuando nuestra Lista de Medicamentos
cambia, siempre puede hacer lo siguiente:

® Consultar nuestra Lista de Medicamentos actual en linea en Molinahealthcare.
com/medicare o

® | lamar al Departamento de Servicios para Miembros a los numeros de teléfono
que aparecen al final de la pagina para consultar la Lista de Medicamentos
actual.

Cambios que podemos hacer en la Lista de medicamentos que le afectan durante este
ano del plan

Algunos cambios en la Lista de Medicamentos seran inmediatos. Por ejemplo:
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Se encuentra disponible un nuevo medicamento genérico. A veces, sale al
mercado un nuevo medicamento genérico o biosimilar que tiene la misma
eficacia que un medicamento de marca o un producto bioldgico original que ya
figura en la Lista de Medicamentos. Cuando eso sucede, podemos retirar el
medicamento de marca y agregar el nuevo medicamento genérico, pero su costo
por el nuevo medicamento permanecera igual. Cuando agregamos un nuevo
medicamento genérico, también podemos decidir mantener el medicamento de
marca en la lista, pero cambiar las reglas de cobertura o los limites.

o Es posible que no le avisemos antes de hacer el cambio, pero le enviaremos
informacion acerca del cambio especifico que hicimos una vez que este ocurra.

o Usted puede solicitar una “excepcion” a esos cambios. Le enviaremos una
notificacion con los pasos que puede seguir para obtener una excepcion. Consulte el
Capitulo 9 de este manual para obtener mas informacion sobre las excepciones.

Eliminacién de medicamentos inseguros y otros medicamentos que se retiran del
mercado. A veces, un medicamento puede considerarse inseguro o retirarse del mercado por
otra razon. Si esto sucede, podemos eliminarlo de inmediato de nuestra Lista de
Medicamentos. Si esta tomando ese medicamento, le enviaremos un aviso después de realizar
el cambio.

Es posible que hagamos otros cambios que afecten a los medicamentos que usted toma.
Le avisamos con anticipacion acerca de estos otros cambios en nuestra Lista de
Medicamentos. Estos cambios pueden ocurrir si:

e | a FDA proporciona nuevas guias o hay nuevas pautas clinicas sobre un medicamento.
Cuando estos cambios sucedan, nosotros haremos lo siguiente:

® | e avisaremos, por lo menos, 30 dias antes de implementar el cambio en
nuestra Lista de Medicamentos o

® |e avisaremos y le daremos un suministro de 31 dias del medicamento después
de que pida un resurtido.

Esto le da tiempo para hablar con su médico u otro recetador. Este le podra ayudar a decidir lo
siguiente:

® Si hay algun otro medicamento similar en nuestra Lista de Medicamentos que
pueda tomar en su lugar o

e Sidebe solicitar una excepcion a estos cambios para continuar cubriendo el medicamento o
la versién del medicamento que ha estado tomando. Para obtener mas informacién acerca
de cdmo solicitar excepciones, consulte el Capitulo 9 de este Manual del Miembro.
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Cambios en la Lista de Medicamentos que no lo afectan durante este ano del plan

Podemos hacer cambios a los medicamentos que usted toma, que no se describen
anteriormente, y que no lo afecten actualmente. En este caso, si esta tomando un medicamento
que cubriamos al principio del afio, generalmente no retiramos ni cambiamos la cobertura de
ese medicamento durante el resto del afio.

Por ejemplo, si eliminamos un medicamento que usted esta tomando, aumentamos lo que paga
por el medicamento o limitamos su uso, entonces el cambio no afectara su uso del
medicamento o lo que paga por el medicamento durante el resto del aio.

Si se produce alguno de estos cambios para un medicamento que esté tomando (excepto los
cambios indicados en la seccion anterior), el cambio no afectara a su uso hasta el 1 de enero
del afio siguiente.

No le informaremos sobre estos tipos de cambios directamente durante el afo actual. Debera
consultar la Lista de medicamentos para el afio siguiente del plan (cuando la lista esté
disponible durante el periodo de inscripcion abierta) para ver si hay cambios en los
medicamentos que esta tomando que le afectaran durante el afo siguiente del plan.

F. Cobertura de medicamentos en casos especiales

F1. En un hospital o un centro de enfermeria especializada para una estadia
cubierta por nuestro plan

Si usted es internado en un hospital o en un centro de enfermeria especializada para una
permanencia cubierta por el plan, por lo general, cubrimos el costo de sus medicamentos
durante la internacion. Usted no pagara un copago. Cuando se le dé el alta del hospital o del
centro de enfermeria especializada, cubriremos sus medicamentos siempre que estos cumplan
con todas nuestras reglas de cobertura.

F2. En un centro de atencién médica a largo plazo

Por lo general, un centro de atencién a largo plazo, como por ejemplo un centro de enfermeria,
tiene su propia farmacia o una farmacia que le provee medicamentos para todos sus
residentes. Si usted vive en un centro de atencién médica a largo plazo, puede adquirir sus
medicamentos a través de la farmacia del centro, siempre y cuando sea parte de nuestra red.

Consulte el Directorio de Proveedores y Farmacias para verificar si la farmacia del centro de
atencion a largo plazo donde usted reside forma parte de nuestra red. Si no forma parte de
nuestra red, o si usted necesita mas informacion, llame al Departamento de Servicios para
Miembros.
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F3. En un programa de cuidados paliativos certificado por Medicare

Los medicamentos nunca estan cubiertos por los cuidados paliativos y nuestro plan al mismo
momento.

® Puede estar inscrito en un centro de cuidados paliativos de Medicare y requerir
determinados medicamentos (p. €j., analgésico, antiemético, laxante o contra la
ansiedad) que el centro de cuidados paliativos no cubre porque no esta
relacionado con su prondstico terminal y sus afecciones. En ese caso, nuestro
plan debe recibir una notificacién de su recetador o proveedor de cuidados
paliativos acerca de que el medicamento no esta relacionado antes de que
podamos cubrirlo.

® Para evitar demoras en recibir medicamentos que no estén relacionados, que
deben ser cubiertos por nuestro plan, puede pedirle a su proveedor de cuidados
paliativos o a su recetador que se aseguren de que tengamos la notificacion de
que el medicamento no esta relacionado antes de pedirle a la farmacia que surta
su receta médica.

Si abandona el centro de cuidados paliativos, nuestro plan cubre todos sus medicamentos.
Para evitar cualquier demora en la farmacia cuando finalice el beneficio del centro de cuidados
paliativos de Medicare, entregue la documentacién a la farmacia para verificar que usted ha
abandonado el centro de cuidados paliativos.

Lea las partes anteriores de este capitulo en las que se indican los medicamentos que cubre
nuestro plan. Consulte el Capitulo 4 de este Manual del Miembro para obtener mas
informacion sobre el beneficio de cuidados paliativos.

G. Programas de seguridad y administraciéon de medicamentos

G1. Programas para ayudarle a utilizar los medicamentos de forma segura

Cada vez que a usted se le surte una receta médica, intentamos detectar posibles problemas,
como errores de medicamentos o medicamentos que:

® Pueden no ser necesarios porque usted toma otro medicamento similar que
produce el mismo efecto.

® Pueden no ser seguros para su edad o sexo.
® Podrian ser nocivos si se toman al mismo tiempo.
® Podrian tener ingredientes a los que usted sea, o podria ser, alérgico.

® Puede ser un error en la cantidad (dosis).
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® Tengan cantidades no seguras de medicamentos para aliviar el dolor a base de
opioides.

Si detectamos un problema posible en el uso de los medicamentos, trabajamos con su
proveedor para corregirlo.

G2. Programas para ayudarle a administrar sus medicamentos

Nuestro plan dispone de un programa para ayudar a los miembros con necesidades médicas
complejas. En dichos casos, puede ser elegible para obtener servicios, sin costo, a través del
Programa de Administracion de Terapia con Medicamentos (Medication Therapy Management,
MTM). Este programa es voluntario y gratuito. Este programa le ayuda a usted y a su proveedor
asegurarse de que sus medicamentos funcionan para mejorar su salud. Si cumple los requisitos
para participar en el programa, un farmacéutico u otro profesional de la salud le hara una
revision exhaustiva de todos sus medicamentos y hablara con usted sobre lo siguiente:

® Como obtener el mayor beneficio de los medicamentos que toma.
® Cualquier duda que tenga, como los costos y reacciones a los medicamentos.
® Como tomar mejor sus medicamentos.

e Cualquier pregunta o problema que tenga acerca de su receta médica y
medicamento de venta libre.

Luego, le dara:

e Un resumen por escrito de esta conversacion. El resumen contiene un plan de
accién de medicamentos en el que se recomienda qué hacer para alcanzar el
mejor uso de sus medicamentos.

® Una lista personal de medicamentos que incluya todos los medicamentos que
toma, cuanto toma, y cuando y por qué lo hace.

® Informacién sobre la eliminacion segura de medicamentos recetados que son
sustancias de dispensacion controlada.

Es una buena idea hablar con su recetador sobre su plan de accién y su lista de medicamentos.

® [leve su plan de accién y lista de medicamentos a su consulta o cada vez que
hable con sus médicos, farmacéuticos y otros proveedores de atencion médica.

e | |eve su lista de medicamentos si acude a un hospital o a una sala de
emergencias.

Los programas de MTM son voluntarios y gratuitos para los miembros que califican. Si
contamos con un programa que se adecua a sus necesidades, lo inscribiremos a usted en el
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programa y le enviaremos informacién. Si no desea participar en el programa, haganoslo saber
y lo sacaremos de él.

Si tiene alguna pregunta acerca de estos programas, comuniquese con el Departamento de
Servicios para Miembros o su coordinador de cuidados.

G3. Programa de administracion de medicamentos (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 consume 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 podria no ser seguro, podriamos limitar el modo en
que puede obtener esos medicamentos. Si lo asignamos a nuestro DMP, las limitaciones
pueden incluir 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.

e 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 anticipacion. En la carta se le indicara si
limitaremos la cobertura de estos medicamentos en su caso, 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 utilizar y
cualquier informacion que considere importante que conozcamos. Después de haber
tenido la oportunidad de responder, si decidimos limitar su cobertura para estos medicamentos,
le enviaremos otra carta que confirme la limitacion.

Si considera que cometimos un error o no esta de acuerdo con nuestra determinacién o la
limitacion, usted y su recetador pueden presentar una apelacién. Si decide apelar, revisaremos
su caso y le informaremos sobre la nueva decision. Si continuamos denegando cualquier parte
de su apelacion en relacién con las limitaciones que se aplican a su acceso a estos
medicamentos, enviaremos automaticamente su caso a una organizacion de revision
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independiente (IRO). (Para obtener mas informacion acerca de las apelaciones y la IRO,
consulte el Capitulo 9 de este Manual del Miembro).

Es posible que el DMP no se aplique a usted en los siguientes casos:
® Tiene determinadas condiciones médicas, como cancer o drepanocitosis.
® Recibe cuidados hospitalarios, paliativos o terminales.

® Vive en un centro de atencion médica a largo plazo.
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Capitulo 6: Lo que usted paga por sus medicamentos de
Medicare y MassHealth (Medicaid)

Introduccion

En este capitulo se le indica lo que usted paga por sus medicamentos para pacientes
ambulatorios. Por “medicamentos”, nos referimos a:

® Medicamentos de Medicare Part D y
® Medicamentos y articulos cubiertos por Medicaid; y

Debido a que usted es elegible para MassHealth (Medicaid), usted obtiene Ayuda Extra (Extra
Help) de Medicare para ayudarle a pagar por sus medicamentos de Medicare Part D.

Ayuda Extra (Extra Help) es un programa de Medicare que ayuda a personas de
bajos ingresos y recursos para reducir los costos de medicamentos de Medicare Part D
como primas, deducibles y copagos. A este programa de Ayuda Extra (Extra Help)
también se lo conoce como “Subsidio por bajos ingresos” (Low-Income Subsidy, “LIS”).
Como miembro de One Care, MassHealth (Medicaid) cubre los costos del saldo
que Medicare no cubre por los costos de los medicamentos de Medicare Part D.

Los términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo de este
Manual del Miembro.

Para obtener mas informacioén acerca de los medicamentos, puede consultar en estos lugares:
e Nuestra Lista de Medicamentos Cubiertos.
o Nosotros la llamamos “Lista de Medicamentos”. Le indica:
— Qué medicamentos pagamos.
— Si hay algun limite en los medicamentos.

o Sinecesita una copia de nuestra Lista de Medicamentos, llame al Departamento
de Servicios para Miembros. También puede encontrar la Lista de Medicamentos
mas reciente en nuestro sitio web MolinaHealthcare.com/Medicare.

® Capitulo 5 de este Manual del Miembro.

o Le indica como obtener medicamentos para pacientes ambulatorios por medio de
nuestro plan.
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o Incluye las reglas que usted debe seguir. También se le indica qué tipos de
medicamentos no cubre nuestro plan.

o Cuando utiliza la “Herramienta de beneficios en tiempo real” del plan para buscar
la cobertura de medicamentos (consulte el Capitulo 5, Seccion B2), el costo que
ve muestra una estimacién de los gastos de bolsillo que se espera que pague.
Puede llamar a su coordinador de cuidados o al Departamento de Servicios para
Miembros para obtener mas informacion.

® Nuestro Directorio de Proveedores y Farmacias.

o Enla mayoria de los casos, usted debe utilizar una farmacia de la red para
obtener sus medicamentos cubiertos. Las farmacias de la red son farmacias que
aceptan trabajar con nosotros.

o El Directorio de Proveedores y Farmacias tiene una lista de farmacias de
nuestra red. Consulte el Capitulo 5 de este Manual del Miembro para obtener
mas informacion sobre las farmacias de la red.

A. La Explicacion de BenefiCios (EOB) ............ccccuuueiiieeeeeeeeieeeee e et a e e e e eninsaeeeaeeeeeanes 152
B. Como llevar el control de los costos de los medicamentos en MassHealth (Medicaid) ...... 153

C. ¢Qué paga usted por las vacunas de la Parte D7?..........cccccouiimmeiiiiiiiiiiiieiiiieeeeneeeeees 155

A. La Explicacién de Beneficios (EOB)

Nuestro plan lleva un registro de sus costos de medicamentos y los pagos que realiza cuando
obtiene recetas en la farmacia. De esta manera, podemos informarle cuando ha pasado de una
etapa de pago de medicamentos a la siguiente. Si bien usted tiene costos de los medicamentos
de $0, a continuacion, se le brinda una descripcion general de lo que puede esperar cuando
revisa su EOB. Llevamos el registro de dos tipos de costos:

e Sus gastos de bolsillo. Este es el monto de dinero que usted, u otras personas en su
nombre, pagan por sus recetas médicas. 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, cualquier pago realizado por sus medicamentos mediante
Ayuda Extra (Extra Help) de Medicare, planes médicos del empleador o sindicato,
Servicios Médicos para Indigenas, programas de asistencia para medicamentos contra
el SIDA, organizaciones benéficas y la mayoria de los Programas Estatales de
Asistencia Farmacéutica (SPAP).
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® Sus costos totales por medicamentos. Este es el total de todos los pagos realizados
para sus medicamentos cubiertos de la Parte D. Incluye lo que pagd nuestro plan y lo que
pagaron otros programas u organizaciones por sus medicamentos cubiertos de la Parte D.

Cuando obtiene medicamentos por medio del plan, le enviamos un informe llamado Explicacién
de Beneficios. La llamamos EOB para abreviar. La EOB no es una factura. En la EOB, se
encuentra mas informacioén sobre los medicamentos que toma. La EOB incluye lo siguiente:

e |nformacién del mes. El resumen indica los medicamentos que recibié el mes anterior.
Muestra los costos totales de los medicamentos, lo que nosotros pagamos, y lo que
usted y otras personas que pagan por usted, pagaron.

o Totales del aino desde el 1 de enero. Esto muestra el costo total de los medicamentos
y el total de pagos efectuados por sus medicamentos desde principios de ano.

® [nformacién sobre el precio del medicamento. Esto es el precio total del
medicamento y los cambios en el precio del medicamento desde la primera vez que se
surtié para cada pedido de receta médica de la misma cantidad.

e Alternativas de menor costo. Cuando corresponda, sobre otros medicamentos
disponibles que tienen una distribucién de costos menor para cada receta.

Ofrecemos cobertura de medicamentos que no estan cubiertos por Medicare.

B. Como llevar el control de los costos de los medicamentos en
MassHealth (Medicaid)

Para llevar un control de los costos de los medicamentos y los pagos que realice, utilizamos
registros que obtenemos de usted y de su farmacia. A continuacion indicamos como puede
ayudarnos:

1. Utilice su Tarjeta de Identificacion de Miembro.

Exhiba su tarjeta de identificacién del miembro cada vez que le surtan una receta
meédica. Esto nos ayuda a saber qué recetas médicas se le surten y lo que paga.

2. Asegurese de comunicarnos la informacion que necesitamos.

Entréguenos las copias de los recibos de los medicamentos cubiertos que usted pagé.
Puede pedirnos que le rembolsemos el dinero del medicamento

Estos son ejemplos de casos en los que debe entregarnos copias de sus recibos:

® Cuando compre un medicamento cubierto en una farmacia de la red a un precio
especial o con una tarjeta de descuento que no forme parte de los beneficios de
nuestro plan.
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e Cuando paga un copago por medicamentos que recibe dentro del programa de
asistencia al paciente de un fabricante de medicamentos.

e Cuando compra los medicamentos cubiertos en una farmacia fuera de la red.

e Cuando paga el precio total por un medicamento cubierto en circunstancias
especiales

Para obtener mas informacion sobre cémo solicitarnos un reembolso por un medicamento,

consulte el Capitulo 7 de este Manual del Miembro.

3. Envienos informacion de los pagos que otras personas hayan realizado por usted.

4. Revise las EOB que le enviemos.

Cuando usted obtenga una EOB por correo, asegurese de que sea correcta y esté
completa.

e ;Reconoce el nombre de cada farmacia? Compruebe las fechas. jLe
entregaron medicamentos ese dia?

* ;Le entregaron los medicamentos que aparecian en la lista? ; Coinciden con
los que aparecen en sus recibos? ¢ Coinciden los medicamentos con los que le
receté su médico?

¢ Qué ocurre si encuentra errores en este resumen?

Si algo es confuso o no le parece correcto en esta EOB, llamenos al Departamento de Servicios

para Miembros de Molina Healthcare. También puede encontrar respuestas a muchas
preguntas en nuestro sitio web: MolinaHealthcare.com/Medicare.

¢ Qué sucede con los posibles fraudes?

Si en este resumen se muestran medicamentos que no toma o cualquier otro dato que le
parezca sospechoso, comuniquese con nosotros.

® | lame al Departamento de Servicios para Miembros de Molina Healthcare.

® O llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048. Puede llamar a estos nimeros de forma
gratuita.

Si considera que faltan datos o que hay informacién incorrecta, o si tiene alguna pregunta,
llame al Departamento de Servicios para Miembros. Conserva estas EOB. Son registros
importantes de sus gastos por medicamentos.

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (833) 775-1735, TTY 711, los 7 dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare.
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C. ¢ Qué paga usted por las vacunas de la Parte D?

Mensaje importante sobre lo que se paga por las vacunas: algunas vacunas se consideran
beneficios médicos y estan cubiertas por Medicare Part B. Otras vacunas se consideran
medicamentos de Medicare Part D. Puede encontrar estas vacunas enumeradas en nuestra
Lista de Medicamentos. Nuestro plan cubre la mayoria de las vacunas de Medicare Part D sin
costo para usted. Consulte la Lista de Medicamentos de su plan o comuniquese con el
Departamento de Servicios para Miembros para obtener informacién sobre la cobertura y la
distribucion de costos de vacunas especificas.

Nuestra cobertura de vacunas de Medicare Part D se divide en dos partes:
1. La primera parte corresponde al costo de la vacuna en si.

2. La segunda parte corresponde al costo de administrarle a usted la vacuna. Por ejemplo,
algunas veces puede recibir la vacuna como una inyeccién que le administra su médico.

Le recomendamos que llame al Departamento de Servicios para Miembros si planea recibir una
vacuna. Podemos brindarle informacién sobre la cobertura que nuestros planes ofrecen para su
vacuna.

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (833) 775-1735, TTY 711, los 7 dias
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Capitulo 7: Coémo solicitar que paguemos una factura que
usted recibioé por servicios o medicamentos cubiertos

Introduccion

Este capitulo le informa como y cuando enviarnos una factura para que paguemos. También le
informa sobre cémo apelar si no esta de acuerdo con una decision de cobertura. Los términos
clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo de este Manual del
Miembro.
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A. Como solicitar que paguemos por sus servicios o medicamentos

Usted no debe recibir facturas por los servicios y medicamentos dentro de la red. Nuestros
proveedores de la red deben facturarle al plan por sus medicamentos y servicios cubiertos
después de que los haya recibido. Un proveedor de la red es un proveedor que trabaja con el
plan médico.

No permitimos que los proveedores de Molina One Care (HMO D-SNP) le facturen por estos
servicios o medicamentos. Nosotros pagamos a nuestros proveedores directamente y le
protegemos a usted de cualquier cargo.

Si recibe una factura por atencion médica o medicamentos, no la pague y envienosla.
Para enviarnos una factura, consulte la Seccion B.

® Si cubrimos los servicios 0 medicamentos, le pagaremos directamente al proveedor.

e Si cubrimos los servicios o los medicamentos y ya pago la factura, tiene derecho
a recibir un reembolso.

o Sipago por servicios que Medicare cubre, le reintegraremos su dinero.

o Sipago por servicios que MassHealth (Medicaid) cubre, no le podremos reembolsar
su dinero, pero lo hara el proveedor MassHealth (Medicaid). El Departamento de
Servicios para Miembros o su coordinador de cuidados lo pueden ayudar a
contactarse con el consultorio del proveedor. Consulte el final de la pagina para
obtener el numero de teléfono del Departamento de Servicios para Miembros.

® Sjno cubrimos los servicios 0 medicamentos, se lo informaremos.
Comunicarse con el Departamento de Servicios para Miembros si tiene preguntas. Si recibe

una factura y no sabe lo que debe hacer al respecto, podemos ayudarle. También nos puede
llamar si desea darnos mas informacién sobre una solicitud de pago que ya nos haya enviado.

Entre los ejemplos de situaciones en las que usted necesita solicitarnos un reintegro o que
paguemos una factura que usted recibié se encuentran los siguientes:

1. Cuando recibe atencion médica de emergencia o requerida urgentemente de un
proveedor fuera de la red

Pidale al proveedor que nos facture.

e Sij usted paga el monto total cuando recibe la atencion, puede solicitarnos un reembolso.
Envienos la factura y la prueba de cualquier pago que usted haya realizado.

® Aveces, puede recibir una factura de un proveedor que solicita un pago que
usted considera que no le corresponde pagar. Envienos la factura y la prueba de
cualquier pago que usted haya realizado.

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (833) 775-1735, TTY 711, los 7 dias
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o Sial proveedor se le adeuda un pago, se lo haremos directamente al proveedor.

o Siya pago por el servicio de Medicare, le haremos un reembolso.

2. Cuando un proveedor de la red le envia una factura

Los proveedores de la red deben facturarnos siempre a nosotros. Es importante que exhiba
su Tarjeta de Identificacién de Miembro cuando obtenga cualquier servicio o receta médica.
Pero a veces cometen errores y le solicitan a usted pagar por los servicios o le exigen que
pague mas que su parte de los costos. Llame al Departamento de Servicios para
Miembros al numero que figura al final de esta pagina si recibe alguna factura.

® Debido a que nosotros pagamos el costo total de sus servicios, usted no es
responsable de pagar ningun costo. Los proveedores no deben facturarle nada
por estos servicios.

® Cuando reciba una factura de un proveedor de la red, envienosla. Nos
comunicaremos directamente con el proveedor y nos haremos cargo del
problema.

® Siya ha pagado una factura de un proveedor de la red por servicios cubiertos
por Medicare, envienos la factura y una prueba de cualquier pago que haya
hecho. Le reintegraremos el gasto por los servicios cubiertos.

3. Si usted se inscribe en nuestro plan en forma retroactiva

A veces, su inscripcidon en el plan puede ser retroactiva. (Esto significa que ya pasé el
primer dia de su inscripcion. Puede que incluso haya sido el afio pasado).

® Si se inscribid de manera retroactiva y pagé una factura después de la fecha de
inscripcion, puede solicitarnos que le reintegremos el dinero.

® Envienos la factura y la prueba de cualquier pago que usted haya realizado.
4. Cuando surte un medicamento recetado en una farmacia fuera de la red
Si acude a una farmacia fuera de la red, usted paga el costo total de su receta médica.

® Solo en unos pocos casos, cubrimos las recetas médicas surtidas en farmacias
fuera de la red. Envienos una copia del recibo cuando nos solicite un reintegro.

® Consulte el Capitulo 5 de este Manual del miembro para obtener mas
informacion sobre las farmacias fuera de la red.

® Es posible que no le reembolsemos la diferencia entre lo que pago por el
medicamento en la farmacia fuera de la red y la cantidad que pagariamos en
una farmacia dentro de la red.

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (833) 775-1735, TTY 711, los 7 dias
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5. Cuando paga el costo total de una receta médica de Medicare Part D porque no lleva
consigo su Tarjeta de Identificacion de Miembro

Si no tiene su Tarjeta de Identificaciéon de Miembro, puede solicitarle a la farmacia que nos
llame o que busque su informacién de inscripcion en el plan.

e Sila farmacia no puede obtener la informacién de inmediato, es posible que tenga que
pagar el costo total de la receta médica o volver a la farmacia con su Tarjeta de
Identificacién de Miembro.

® Envienos una copia del recibo cuando nos solicite un reintegro.

® Es posible que no le reembolsemos la totalidad del costo que pagé si el precio en
efectivo que pagd es superior a nuestro precio negociado por la receta.

6. Cuando paga el costo total de una receta de Medicare Part D de un medicamento
que no esta cubierto

Es posible que pague el costo total de la receta médica debido a que el medicamento no
esta cubierto.

e FEs posible que el medicamento no esté en nuestra Lista de Medicamentos cubiertos
(Lista de Medicamentos), que aparece en nuestro sitio web, o que haya un requisito o
una restriccidon que desconocia o que consideraba que no se aplicaba en su caso. Si
decide adquirir el medicamento, es posible que tenga que pagar el costo total.

o Sino paga por el medicamento, pero cree que nosotros deberiamos cubrirlo, puede
solicitar una decisién de cobertura (consulte el Capitulo 9 de este Manual del
Miembro).

o Siusted y su médico u otro recetador creen que necesita el medicamento de
inmediato (dentro de las 24 horas), puede solicitar una decisién rapida sobre la
cobertura (consulte el Capitulo 9 de este Manual del miembro).

® Envienos una copia del recibo cuando nos solicite un reintegro. En algunos casos,
necesitaremos mas informacion de su médico u otro recetador para efectuar el reintegro
por el medicamento. Es posible que no le reintegremos el costo total que pago si el
precio que pagdé es mas alto que nuestro precio negociado por la receta.

Cuando usted nos envie una solicitud de pago, revisaremos su solicitud y decidiremos si el
servicio o el medicamento deberian estar cubiertos. Esto se denomina tomar una “decision de
cobertura”. Si decidimos que el servicio 0 medicamento debe estar cubierto, lo pagamos.

Si denegamos una solicitud de pago, puede apelar nuestra decisiéon. Para saber cémo
presentar una apelacion, consulte el Capitulo 9 de este Manual del Miembro.

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (833) 775-1735, TTY 711, los 7 dias
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B. Como enviarnos una solicitud de pago

Envienos su factura y una prueba de cualquier pago que haya realizado por los servicios de
Medicare. La constancia de pago puede ser una copia del cheque que emitidé o un recibo del
proveedor. Es buena idea conservar una copia de la factura y los recibos para sus
registros. Puede solicitar ayuda a su coordinador de cuidados.

Debe enviarnos su informacién dentro de un (1) afo calendario posterior a la fecha en que
recibio el servicio, articulo o medicamento.

Para asegurarse de que nos esta brindando toda la informacion que necesitamos para tomar
una decision, usted puede completar nuestro formulario de reclamacion para solicitar el pago.

® No esta obligado a utilizar este formulario, pero nos ayudara a procesar la informacion
mas rapidamente.

® Puede obtener el formulario en nuestro sitio web (MolinaHealthcare.com/Medicare) o
bien llamar al Departamento de Servicios para Miembros y solicitarlo.

Envie su solicitud de pago por correo junto con cualquier factura o recibo a la siguiente
direccion:

Reembolsos de servicios médicos (Parte C):
Molina One Care

Attn: Departamento de Servicios para Miembros
200 Oceangate, Suite 100

Long Beach, CA 90802

O envie un fax al (310) 507-6186

Reembolsos de medicamentos recetados (Parte D):
Molina One Care

Attn: Pharmacy Department

7050 Union Park Center, Suite 200

Midvale, UT 84047

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (833) 775-1735, TTY 711, los 7 dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas
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C. Decisiones de cobertura

Cuando recibimos su solicitud de pago, tomamos una decision de cobertura. Esto significa que
decidimos si nuestro plan cubre su servicio, articulo o medicamento. También decidimos el
monto de dinero, si corresponde, que debe pagar.

® | e informaremos si necesitamos que nos proporcione mas informacion.

e Si decidimos que nuestro plan cubre el servicio, articulo o medicamento, y usted
sigui6 todas las normas para obtener la atencion o el medicamento, lo
pagaremos. Si ya pago por el servicio o el medicamento, le enviaremos un
cheque. Si pago el costo total de un medicamento, es posible que no se le
reembolse el monto total que pago (por ejemplo, si obtuvo un medicamento en
una farmacia fuera de la red o si el precio en efectivo que pagd por un
medicamento es superior a nuestro precio negociado). Si aun no ha pagado, le
pagaremos al proveedor directamente.

En el Capitulo 3 de este Manual del Miembro, se explican las normas para obtener los
servicios cubiertos. En el Capitulo 5 de este Manual del Miembro, se detallan las normas para
obtener los medicamentos cubiertos de Medicare Part D.

® Sidecidimos no pagar por el servicio o el medicamento, le enviamos una carta
en la que se explican las razones. En la carta, también se le explican sus
derechos a presentar una apelacion.

® Para obtener mas informacién sobre las decisiones de cobertura, consulte el
Capitulo 9.

D. Apelaciones

Si cree que cometimos un error al rechazar su solicitud de pago, puede pedirnos que
cambiemos nuestra decision. Esto se llama “presentar una apelacion”. También puede
presentar una apelacion si no esta de acuerdo con el monto que pagamos.

El proceso formal de apelaciones tiene procedimientos y plazos especificos. Para obtener mas
informacion acerca de las apelaciones, consulte el Capitulo 9 de este Manual del Miembro:

® Para presentar una apelacion sobre como recibir un reembolso por un servicio
de atencidon médica, consulte la Seccion F.

® Para presentar una apelacion sobre un reembolso por un medicamento, consulte
la Seccion G.

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (833) 775-1735, TTY 711, los 7 dias
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Introduccion

En este capitulo se incluyen sus derechos y responsabilidades como miembro de nuestro plan.
Debemos respetar sus derechos. Los términos clave y sus definiciones aparecen en orden
alfabético en el ultimo capitulo de este Manual del Miembro.
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A. Su derecho a obtener servicios e informaciéon de una manera que

satisfaga sus necesidades

Debemos garantizar que todos los servicios, tanto clinicos como no clinicos, se brinden de una
manera culturalmente competente y sean accesibles para todas las personas, incluidas

aquellas con poco dominio del inglés, destrezas de lectura limitadas, incapacidad auditiva o
aquellas con diversos origenes culturales y étnicos. Le informaremos sobre los beneficios de

nuestro plan y sus derechos de una manera que usted pueda comprender. Debemos informarle
sobre sus derechos cada afio que forme parte de nuestro plan.

Para recibir la informacién en un formato que pueda comprender, llame al Departamento

de Servicios para Miembros. Nuestro plan cuenta con servicios de interpretacion
gratuitos que estan a disposicidn para responder preguntas en diferentes idiomas.

Nuestro plan también le puede brindar materiales en idiomas distintos al inglés,
incluido el espafiol, y en formatos tales como letra grande, sistema braille o
audio. Para obtener materiales en uno de estos formatos alternativos, llame al
Departamento de Servicios para Miembros o escriba a Molina Healthcare,
1075 Main Street, suite 400, Waltham, Massachusetts 02451.

Si tiene problemas para entender informacion de nuestro plan debido al idioma o a una
discapacidad y desea presentar una queja, llame a:

Medicare at 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048.

My Ombudsman al 1-855-781-9898, de lunes a viernes, de 9 a.m. a4 p.m.

o Use 7-1-1 para llamar al 1-855-781-9898. Este numero es para personas
sordas, con problemas de audicién o discapacidades del habla.

o Use el videoteléfono (VP) 339-224-6831. Este numero es para las personas
sordas o con problemas de audicion.

Centro de Servicio al Cliente de MassHealth (Medicaid) al 1-800-841-2900, de
lunes a viernes, de 8 a.m. a5 p.m. (TTY: 711).

Oficina de Derechos Civiles al 1-800-368-1019. Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-800-537-7697.

B. Nuestra responsabilidad de brindarle acceso oportuno a sus
medicamentos y servicios cubiertos

Usted tiene derechos como un miembro de nuestro plan.

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (833) 775-1735, TTY 711, los 7 dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas
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® Tiene el derecho a elegir un proveedor de atencion primaria (PCP) en nuestra
red. Un proveedor de la red es un proveedor que trabaja con nosotros. Puede
encontrar mas informacion sobre cuales son los tipos de proveedores que
pueden desempefiarse como un PCP y cémo elegir un PCP en el Capitulo 3 de
este Manual del Miembro.

o Llame al Departamento de Servicios para Miembros o consulte el Directorio de
Proveedores y Farmacias para obtener mas informacién acerca de los
proveedores de la red y qué médicos estan aceptando pacientes nuevos.

® Tiene derecho a visitar un ginecélogo u otro especialista en salud de la mujer sin
una derivacion. Una remision es la aprobacion de su PCP para ver a un
proveedor que no es su PCP.

e Usted tiene derecho a recibir servicios cubiertos de proveedores de la red dentro
de un periodo razonable.

o Esto incluye el derecho a recibir servicios oportunos de especialistas.

o Siusted no puede obtener los servicios dentro de un periodo razonable, debemos
pagarle la atencion fuera de la red.

e Usted tiene derecho a obtener servicios o atencion de emergencia que se
requieran con urgencia sin autorizacion previa (Prior Approval, PA).

® Tiene derecho a adquirir sus medicamentos recetados en cualquiera de las
farmacias de nuestra red sin largas demoras.

® Tiene derecho a saber cuando puede consultar a un proveedor fuera de la red.
Para informarse acerca de los proveedores fuera de la red, consulte el
Capitulo 3 de este Manual del Miembro.

En el Capitulo 9 de este Manual del Miembro, se le indica lo que usted puede hacer si cree
que no esta obteniendo sus servicios o medicamentos dentro de un periodo razonable. También
se le indica lo que puede hacer si denegamos la cobertura de sus servicios 0 medicamentos, y
usted no esta de acuerdo con nuestra decision.

C. Nuestra responsabilidad de proteger su informacién médica
personal (PHI)

Protegemos su informacion de salud protegida (PHI) como lo exigen las leyes federales y
estatales.

Su PHI incluye la informacion personal que usted nos proporciond cuando se inscribio en
nuestro plan. También incluye sus historias clinicas y otra informaciéon médica y de salud.
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de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 164



Molina One Care (HMO D-SNP) MANUAL DEL MIEMBRO Capitulo 8: Sus derechos y responsabilidades

Usted tiene derechos en lo que respecta a su informacién y a controlar como se usa su PHI. Le
entregamos un aviso escrito que describe estos derechos y explica como protegemos la
privacidad de su PHI. El aviso se llama “Aviso sobre Practicas de Privacidad”.

C1. Cémo protegemos su PHI

Nos aseguramos de que ninguna persona no autorizada pueda leer ni cambiar sus registros.

Excepto en los casos que se indican a continuacion, no damos su informacion de salud
protegida (PHI) a nadie que no esté proporcionandole atencion médica o pagando por ella. Si lo
hacemos, debemos obtener primero un permiso por escrito de usted. Usted o alguien
legalmente autorizado para tomar decisiones por usted puede otorgar el permiso escrito.

A veces, no necesitamos obtener un permiso escrito con antelacion de su parte. Estas
excepciones son permitidas o exigidas por ley.

® Debemos divulgar PHI a agencias gubernamental que estan controlando la
calidad de la atencién médica que brindamos.

® Debemos divulgar PHI por orden de un tribunal.

® Debemos proporcionarle a Medicare su PHI, incluida informacién sobre sus
medicamentos de Medicare Part D. Si Medicare divulga su PHI para fines de
investigacion u otros usos, esto se realiza de acuerdo con las leyes federales.

C2. Su derecho a ver su historia clinica
e Usted tiene derecho a examinar su historia clinica y a obtener una copia de esta.
e Usted tiene el derecho de pedirnos que actualicemos o corrijamos sus historias

clinicas. Si nos solicita que hagamos esto, trabajamos junto con su proveedor de
atenciéon médica para decidir si deben realizarse cambios.

e Usted tiene derecho a conocer si compartimos su PHI con otras personas y
como lo hacemos por cualquier motivo que no fuera de rutina.

Si tiene preguntas o dudas sobre la privacidad de su PHI, llame a Departamento de Servicios
para Miembros.

D. Nuestra responsabilidad de brindarle informacién

Como miembro de nuestro plan, usted tiene derecho a que le brindemos informacion sobre
nuestro plan, nuestros proveedores de la red y los servicios cubiertos.

Si no habla inglés, ofrecemos servicios de intérprete para responder las preguntas que tenga
acerca de nuestro plan. Para obtener un intérprete, llame al Departamento de Servicios para
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Miembros. Este es un servicio gratuito para usted. También podemos proporcionarle
informacion en formato de audio, en sistema braille o en letra de molde grande.

Si desea informacion acerca de cualquiera de los siguientes puntos, llame al Departamento de
Servicios para Miembros:

® (Como elegir o cambiar planes
® Nuestro plan, que incluye:
o Informacién financiera.
o Cobmo los miembros del plan nos han calificado.
o El nimero de apelaciones que presentaron los miembros.
o Coémo abandonar nuestro plan.
® Nuestros proveedores y farmacias de la red, que incluye:
o Como elegir proveedores de atencion primaria o cambiarlos.
o Calificaciones de nuestras farmacias y proveedores de la red.
o Como les pagamos a los proveedores en nuestra red.
® | os servicios y medicamentos cubiertos, que incluye:

o Servicios (consulte los Capitulos 3 y 4 de este Manual del Miembro) y
medicamentos (consulte los Capitulos 5y 6 de este Manual del Miembro) que
cubre nuestro plan.

o Limites en su cobertura y medicamentos.
o Reglas que usted debe seguir para recibir los servicios y medicamentos cubiertos.

e El motivo por el cual un servicio no tiene cobertura y lo que usted puede hacer al
respecto (consulte el Capitulo 9 de este Manual del Miembro), 1o que incluye
solicitarnos que realicemos lo siguiente:

o Indicar por escrito el motivo por el cual un servicio no esta cubierto.
o Cambiar una decisién que hemos tomado.

o Pagar una factura que usted recibié.
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E. Incapacidad de los proveedores de la red de facturarle
directamente

Los médicos, hospitales y otros proveedores de nuestra red no pueden obligarle a pagar por los
servicios cubiertos. Ellos tampoco pueden facturarle el saldo ni cobrarle si pagamos un monto
menor al que cobro el proveedor. Consulte el Capitulo 7 de este Manual del Miembro para
saber qué hacer si un proveedor de la red intenta cobrarle por servicios cubiertos.

F. Su derecho a dejar nuestro plan
Nadie puede obligarle a permanecer en nuestro plan si no lo desea.

® Tiene derecho a obtener la mayor parte de sus servicios de atencion médica a
través de Medicare Original u otro plan de Medicare Advantage (MA).

e Usted puede obtener sus beneficios de medicamentos de Medicare Part D de un
plan de medicamentos recetados o de otro plan de MA.

® Consulte el Capitulo 10 de este Manual del Miembro.

o Para obtener mas informacion acerca de cuando puede inscribirse a un nuevo
plan de MA o de beneficios de medicamentos.

o Para obtener informacién sobre como obtendra sus beneficios de MassHealth
(Medicaid) si abandona nuestro plan.

G. Su derecho a tomar decisiones sobre su atencion médica

Tiene derecho a obtener informacién completa por parte de sus médicos y otros proveedores
de atencion médica para ayudarle a tomar decisiones con respecto a su atencion médica.

G1. Su derecho a conocer sus opciones de tratamiento y a tomar decisiones

Sus proveedores deben explicarle su afeccidon médica y sus opciones de tratamiento de una
manera que usted pueda comprender. Usted tiene derecho a lo siguiente:

® Conocer sus opciones. Tiene derecho a que se le informe sobre todas las
opciones de tratamiento.

® Conocer los riesgos. Usted tiene derecho a conocer cualquier riesgo posible.
Debemos informarle con antelacion si cualquier servicio o tratamiento es parte
de un experimento de investigacion. Usted tiene el derecho de negarse a recibir
tratamientos experimentales.
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e Obtener una segunda opinién. Tiene el derecho a consultar a otro médico antes de
tomar la decision sobre el tratamiento.

e Decir no. Tiene el derecho a rechazar cualquier tratamiento. Esto incluye el derecho a
retirarse de un hospital u otro centro médico, incluso si su médico le aconseja no
hacerlo. Tiene derecho a dejar de tomar un medicamento recetado. Si rechaza el
tratamiento o deja de tomar un medicamento, no le retiraremos de nuestro plan. Sin
embargo, si rechaza el tratamiento o deja de tomar un medicamento, usted asume toda
la responsabilidad de lo que le suceda.

o Pedirnos que le expliquemos el motivo por el cual un proveedor le negé la
atencion médica. Usted tiene derecho a recibir una explicacion nuestra si un proveedor
se negd a brindarle atencion meédica que usted considera que deberia recibir.

® Solicitarnos que cubramos un servicio o medicamento que denegamos o
que, por lo general, no cubrimos. Esto se conoce como tomar una decision de
cobertura. En el Capitulo 9 de su Manual del Miembro, se explica como
solicitarnos una decision de cobertura.

G2. Su derecho a decir lo que desea que ocurra si no puede tomar decisiones de
atencion médica por si mismo

Algunas veces las personas no pueden tomar decisiones de atencién médica por si mismas.
Antes de que eso le ocurra, usted puede hacer lo siguiente:

e Completar un formulario por escrito que le otorgue a una persona el derecho a tomar
decisiones médicas por usted si en alguin momento queda incapacitado para tomar
esas decisiones por usted mismo.

e Entregar instrucciones escritas a sus médicos acerca de como administrar su
atencion médica si usted no puede tomar esas decisiones, incluida la atencién que no
desea recibir.

El documento legal que usted utiliza para proporcionar sus instrucciones se denomina “directiva
anticipada”. Existen tipos diferentes de directivas anticipadas y se usan diferentes nombres
para cada una. Algunos ejemplos son un testamento y un poder notarial para atencion médica.

No esta obligado a tener una directiva anticipada, pero puede hacerlo. Esto es lo que debe
hacer si desea utilizar una directiva anticipada:

e Obtener el formulario. Puede obtener el formulario de su médico, un abogado, un
trabajador social o de algunos comercios que venden insumos para oficinas. Las
farmacias y las oficinas de los proveedores suelen tener los formularios. Puede
encontrar un formulario gratuito en linea y descargarlo. También puede comunicarse con
el Departamento de Servicios para Miembros para solicitar el formulario.
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® Llenar el formulario y firmarlo. El formulario es un documento legal. Considere la
posibilidad de que un abogado u otra persona de su confianza, como un familiar o su
PCP, le ayuden a completarlo.

e Entregar copias del formulario a las personas que necesitan saber. Entregue una
copia del formulario a su médico. También debe entregar una copia a la persona que
nombra para que tome las decisiones en su lugar en caso de que usted no pueda
hacerlo. Tal vez desee entregar copias a amigos cercanos o familiares. Guarde una
copia en su hogar.

e Sij usted sera hospitalizado y firmé una directiva anticipada, lleve una copia de esta al
hospital.

o En el hospital, le preguntaran si tiene un formulario de directiva anticipada firmado
y si lo lleva consigo.

o Sino ha firmado un formulario de directiva anticipada, el hospital tiene formularios
disponibles y le preguntaran si desea firmar uno.

Usted tiene derecho a lo siguiente:
e Solicitar que su directiva anticipada se adjunte a su historia clinica.
e Cambiar o cancelar su directiva anticipada en cualquier momento.

Por ley, nadie le puede negar atenciéon médica ni discriminarle en funcion de si firmé una
directiva anticipada. Llame al Departamento de Servicios para Miembros para obtener mas
informacion.

G3. Qué hacer si no se siguen sus instrucciones

Si firmd una directiva anticipada y cree que un médico o un hospital no siguié las instrucciones
que se encuentran en ella, puede hacer una queja llamando al Departamento de Salud Publica
de Massachusetts, Unidad de Quejas de la Division de Calidad de la Atencion Médica al
1-800-462-5540. Para presentar una queja contra un médico individual, llame a la Junta de
Registro en Medicina al 1-781-876-8200.

H. Su derecho a presentar quejas y a pedirnos que reconsideremos
nuestras decisiones

En el Capitulo 9 de este Manual del Miembro, se le indica lo que puede hacer si tiene algun
problema o inquietud acerca de su atencidon médica o servicios cubiertos. Por ejemplo, puede
solicitarnos que tomemos una decisién de cobertura, presentar una apelacién para que
cambiemos una decision de cobertura o presentar una queja.
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Usted tiene el derecho a obtener informacion sobre las apelaciones y quejas que otros
miembros del plan han presentado contra nosotros. Comuniquese con el Departamento de
Servicios para Miembros para obtener esta informacion.

H1. Qué puede hacer si recibe un trato injusto o si desea obtener mas
informacién sobre sus derechos

Si considera que lo tratamos injustamente, y que no se trata de discriminacién debido a los
motivos indicados en el Capitulo 11 de este Manual del Miembro, o desea obtener mas
informacién sobre sus derechos, puede llamar al:

e Departamento de Servicios para Miembros.

® E| programa SHINE (Serving the Health Insurance Needs of Everyone) al
numero de teléfono. Para obtener mas detalles sobre SHINE (Serving the Health
Insurance Needs of Everyone), consulte el Capitulo 2.

e My Ombudsman al 1-855-781-9898 (numero de teléfono gratuito), de lunes a
viernes, de 9a.m. a4 p.m.

o Use 7-1-1 para llamar al 1-855-781-9898. Este numero es para personas sordas,
con problemas de audicién o discapacidades del habla.

o Use el videoteléfono (VP) 339-224-6831. Este numero es para las personas
sordas o con problemas de audicion.

o Envie un correo electrénico a My Ombudsman a info@myombudsman.org.

My Ombudsman es un programa independiente que puede ayudarle a abordar inquietudes o
conflictos con su inscripcién en One Care o su acceso a los beneficios y servicios de One Care.

Medicare at 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048. (También puede leer o descargar sus “Derechos y protecciones de Medicare”
[Medicare Rights & Protections], que se encuentra en el sitio en www.medicare.gov/
publications/11534-medicare-rights-and-protections.pdf).

MassHealth (Medicaid) al 1-800-841-2900, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 5: p.m. (TTY: 711).

. Sus responsabilidades como miembro del plan

Como miembro del plan, usted tiene la responsabilidad de cumplir con lo que se detalla a
continuacion. Si tiene alguna pregunta, llame a Departamento de Servicios para Miembros.

e | eer este Manual del Miembro para conocer qué cubre nuestro plan y las reglas que
debe seguir para recibir servicios y medicamentos cubiertos. Para obtener detalles
acerca de sus:
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o Servicios cubiertos, consulte los Capitulos 3 y 4 de este Manual del Miembro. Esos
capitulos le indican lo que tiene cobertura, lo que no tiene cobertura, las reglas que
debe seguir y lo que usted paga.

o Medicamentos cubiertos, consulte los Capitulos 5y 6 de este Manual del Miembro.

® |[nformarnos sobre cualquier otra cobertura de salud o de medicamentos que usted
tenga. Debemos asegurarnos de que usted utiliza todas sus opciones de cobertura
cuando recibe atencion médica. Llamar al Departamento de Servicios para Miembros si
tiene otra cobertura.

® |[nformar a su médico y a otros proveedores de atencion médica que usted es
miembro de nuestro plan. Exhibir su Tarjeta de Identificacién de Miembro, siempre que
reciba servicios o medicamentos.

e Ayudar a sus médicos y a otros proveedores de atencidon médica a que le brinden el
mejor cuidado.

o Proporcionarles la informacion que necesitan acerca de usted y su salud. Conocer
tanto como pueda acerca de sus problemas de salud. Seguir las instrucciones y
planes de tratamiento que usted y sus proveedores hayan acordado.

o Asegurarse de que sus médicos y otros proveedores tengan informacién acerca de
todos los medicamentos que usted toma. Esto incluye medicamentos recetados,
medicamentos de venta libre, vitaminas y suplementos.

o Hacer todas las preguntas que tenga. Sus médicos y otros proveedores deben darle
explicaciones que usted pueda entender. Si formula una pregunta y no entiende la
respuesta, vuelva a preguntar.

® Sea considerado. Esperamos que todos los miembros respeten los derechos de los
demas. También esperamos que usted actue con respeto en la oficina de su médico,
hospitales y en los consultorios de otros proveedores.

® Pague lo que debe. Como miembro del plan, usted es responsable de los siguientes
pagos:

o Primas de Medicare Part Ay Medicare Part B. Para la mayoria de los miembros de
Molina One Care (HMO D-SNP), Medicaid paga su prima de Medicare Part Ay su
prima de Medicare Part B.

o Si obtiene algun servicio o medicamento que no esté cubierto por nuestro
plan, debe pagar el costo total. (Nota: Si no esta de acuerdo con nuestra decision
de rechazar la cobertura por un servicio o medicamento, usted puede presentar una
apelacién. Consulte el Capitulo 9 para saber cédmo presentar una apelacion).

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (833) 775-1735, TTY 711, los 7 dias
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® |[nféormenos si se muda. Si planea mudarse, informenos de inmediato. Llamar al
Departamento de Servicios para Miembros.

o Sise muda fuera del area de servicio de nuestro plan, no podra seguir
siendo miembro de nuestro plan. Unicamente las personas que viven en
nuestra area de servicio pueden ser miembros de este plan. En el Capitulo 1 de
este Manual del Miembro, se le informa sobre nuestra area de servicio.

o Podemos ayudarle a determinar si se esta mudando fuera de nuestra area de
servicio. Durante el periodo especial de inscripcion, puede cambiarse a Medicare
Original o inscribirse en un plan médico o de medicamentos de Medicare en su
nueva ubicacién. Podemos informarle si tenemos un plan en su nueva area.

o Informe a Medicare y MassHealth (Medicaid) su nueva direccion cuando se mude.
Consulte el Capitulo 2 de este Manual del Miembro para obtener los numeros de
teléfono de Medicare y MassHealth (Medicaid).

o Sise muda dentro de nuestra area de servicio, aun asi necesitamos saberlo.
Necesitamos mantener su registro de membresia actualizado y saber como
podemos comunicarnos con usted.

o Sise muda, comuniqueselo al Seguro Social (o a la Junta de Retiro
Ferroviario).

e |lame al Departamento de Servicios para Miembros para obtener asistencia
si tiene preguntas o inquietudes.

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (833) 775-1735, TTY 711, los 7 dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas
Y informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 172



Molina One Care (HMO D-SNP) MANUAL DEL MIEMBRO

Capitulo 9: ;Qué hacer si tiene algun problema o queja?
(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

Introduccion

Este capitulo contiene informacion acerca de sus derechos. Lea este capitulo para determinar
qué hacer en los siguientes casos:

e Sitiene un problema o queja acerca de su plan.
® Si necesita un servicio, articulo o medicamento por el que su plan indicé que no pagara.

e Sj usted no esta de acuerdo con una decision que su plan tomo acerca de su
atencién médica.

® Si considera que sus servicios cubiertos concluyen demasiado pronto.

Este capitulo se divide en diferentes secciones para ayudarle a encontrar facilmente lo que esta
buscando. Si tiene algin problema o duda, lea las partes de este capitulo que se aplican a
su situacion. Este capitulo se divide en diferentes secciones para ayudarle a encontrar
facilmente informacién sobre qué hacer con respecto a su problema o inquietud.

Si enfrenta un problema con sus servicios

Usted debe recibir los servicios médicos, servicios de salud conductual, medicamentos y
servicios y apoyos a largo plazo (LTSS) que son necesarios para su cuidado atencién parte de
su Plan de Atencién Individualizado (ICP). Si tiene un problema con su atencién, puede
llamar a My Ombudsman al 1-855-781-9898 (o usar MassRelay al 711 para llamar al
1-855-781-9898, o al videoteléfono [VP] 339-224-6831). En este capitulo se explica las
opciones que tiene para distintos problemas y quejas, pero también puede llamar al My
Ombudsman para que le ayude con su problema. Para obtener recursos adicionales que le
permitan abordar sus inquietudes y las formas de comunicarse con este, consulte el Capitulo 2
para obtener mas informacién sobre My Ombudsman.

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (833) 775-1735, TTY 711, los 7 dias de la semana,
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A. Qué hacer si tiene algun problema o inquietud

En este capitulo, se explica como abordar problemas e inquietudes. El proceso que utilice
depende del tipo de problema que tenga. Use un proceso para las decisiones de coberturay
apelaciones y otro para presentar quejas (también denominadas quejas formales).

Para garantizar un trato justo y rapido, cada proceso tiene una serie de reglas, procedimientos
y plazos que usted y nosotros debemos seguir.

A1. Informacién acerca de los términos legales

En este capitulo, se incluyen términos legales para algunas reglas y plazos. Muchos de estos
términos pueden ser dificiles de entender, de modo que, cuando podemos, usamos palabras
mas sencillas en lugar de ciertos términos legales. Utilizamos la menor cantidad posible de
abreviaturas.

Por ejemplo, decimos:
® “Presentar una queja” en lugar de “presentar una queja formal”.

o “Decisidon de cobertura” en lugar de “determinacion de la organizacion”,
“determinacién de beneficios”, “determinacion de riesgos” o “determinacion de
cobertura”.

® “Decision rapida sobre la cobertura” en lugar de “determinacion acelerada”.

® “Organizaciéon de Revision Independiente” (IRO) en lugar de “Entidad de
Revision Independiente” (IRE).

Conocer los términos legales apropiados puede ayudarle a comunicarse mas claramente, por lo
cual los ofrecemos también.

B. Dénde obtener ayuda

B1. Para obtener mas informacién y asistencia

A veces, el inicio o seguimiento de un proceso para abordar un problema es confuso. Esto es
particularmente cierto si usted no se siente bien o sus energias son limitadas. En otras
oportunidades, es posible que usted no tenga la informacién que necesita para continuar con el
siguiente paso.
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Ayuda del Programa Estatal de Asistencia de Seguro Médico (SHIP)

Puede comunicarse con el Programa Estatal de Asistencia de Seguro Médico (SHIP). Los
asesores del SHINE pueden responder a sus preguntas y ayudarle a comprender lo que debe
hacer con respecto a su problema. El SHINE no esta relacionado con nosotros ni con ninguna
compania de seguros o plan médico. El SHINE ha capacitado a los asesores en cada condado
y los servicios son gratuitos. El numero de teléfono de SHINE es el 1-800-243-4636 y su sitio
web es https://www.mass.gov/info-details/serving-the-health-insurance-needs-of-everyone-
shine-program. TTY (personas sordas, con dificultades de audicién o del habla):
1-800-439-2370 (solo en Massachusetts).

Ayuda e informacion de Medicare

Para obtener mas informacion y asistencia, puede comunicarse con Medicare. Existen dos
maneras de obtener ayuda de Medicare:

e |lame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deberan
llamar al 1-877-486-2048.

® \Visite el sitio web de Medicare (www.medicare.gov).

Ayuda e informacion de MassHealth (Medicaid)

Puede llamar a Servicio al Cliente de MassHealth (Medicaid) directamente para obtener
ayuda cuando tenga problemas.

Llame al 1-800-841-2900. TTY (personas sordas, con dificultades de audicion o del
habla): 711.

Ayuda de My Ombudsman

My Ombudsman es un programa independiente que puede ayudarle si tiene preguntas,
inquietudes o problemas relacionados con One Care. Puede comunicarse con My Ombudsman
para obtener informacion o ayuda para resolver cualquier inconveniente o problema con su plan
One Care. Los servicios de My Ombudsman son gratuitos. Podra encontrar informacion sobre
My Ombudsman en el Capitulo 2. Personal de My Ombudsman:

® Puede responder a sus preguntas o remitirle al lugar adecuado para encontrar lo
que necesita.

® Puede ayudarle a abordar un problema o inquietud con One Care o su plan One
Care, Molina One Care (HMO D-SNP). El personal de My Ombudsman
escuchara, investigara el problema y discutira las opciones con usted para
ayudar a resolverlo.
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® Ayuda con las apelaciones. Una apelacién es una manera formal de pedirle a su
plan One Care, MassHealth (Medicaid) o Medicare que revise una decision
sobre sus servicios. El personal de My Ombudsman puede hablar con usted
sobre como realizar una apelacion y qué esperar durante el proceso de
apelacion.

Puede llamarnos, enviarnos un correo electrénico o postal, o visitar My Ombudsman en su
oficina.

® [lame al 1-855-781-9898, de lunes a viernes, de 9 a.m. a 4 p.m. Las personas
sordas, con dificultades de audicion o del habla deben usar MassRelay al 711
para llamar al 1-855-781-9898 o al videoteléfono (VP) 339-224-6831.

® Correo electronico info@myombudsman.org

e Escriba a la oficina de My Ombudsman o visitela en 25 Kingston Street, 4™ floor,
Boston, MA 02111

o Consulte el sitio web de My Ombudsman o contactelos directamente para obtener
informacion actualizada sobre la ubicacion, citas y el horario de atencion.

e Visite My Ombudsman en linea en www.myombudsman.org

C. Comprender las quejas de Medicare y MassHealth (Medicaid), y las
apelaciones en nuestro plan

Usted tiene Medicare y MassHealth (Medicaid). La informacién en este capitulo se aplica a
todos sus beneficios de Medicare y MassHealth (beneficios de Medicaid). Esto a veces se
denomina “proceso integrado” porque combina, o integra, los procesos de Medicare y
MassHealth (Medicaid).

A veces, los procesos de Medicare y MassHealth (Medicaid) no se pueden combinar. En esas
situaciones, usted utiliza un proceso para un beneficio de Medicare y otro para un beneficio de
MassHealth (Medicaid). En la Seccion F4, se explican estas situaciones.

D. Problemas con sus beneficios

Si tiene algun problema o duda, lea las partes de este capitulo que se aplican a su situacion. El
siguiente cuadro le ayudara a identificar la parte correcta de este capitulo que trata sobre
problemas o quejas.
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¢ Su problema o duda estan relacionados con sus beneficios o cobertura?

Esto incluye problemas para saber si la atencion médica (articulos médicos, servicios
o0 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. No.
Mi problema es Mi problema no esta
sobre los beneficios relacionado con
o la cobertura. los beneficios o la
cobertura.

Consulte la Seccion E, “Decisiones de
cobertura y apelaciones”. Consulte la Seccion K, “Cémo
presentar una queja”.

E. Decisiones de cobertura y apelaciones

En el proceso para solicitar decisiones de cobertura y hacer apelaciones se encuentran
problemas relacionados con sus beneficios y su cobertura de atencién médica (servicios,
articulos y medicamentos de la Parte B, incluidos los pagos). Con fines de simplificacion,
generalmente nos referimos a articulos médicos, servicios y medicamentos de la Parte B como
atencién médica.

E1. Decisiones de cobertura

Una decision de cobertura es una decision que tomamos con respecto a sus beneficios y
cobertura, o sobre el monto que pagamos por sus servicios médicos o medicamentos. Por
ejemplo, si el proveedor de la red de su plan lo deriva a un especialista médico fuera de la red,
esta remision se considera una decision de cobertura favorable a menos que su proveedor de
la red pueda demostrar que usted recibié un aviso de rechazo estandar para este especialista
meédico o el servicio derivado nunca esta cubierto en ninguna circunstancia (consulte el
Capitulo 4, Seccion H de este Manual del Miembro).

Usted o su médico también pueden comunicarse con nosotros y solicitar una decision de
cobertura. Es posible que usted o su médico no estén seguros de si cubrimos un servicio
médico especifico o si podemos negarnos a brindarle la atencién médica que cree que
necesita. Si necesita saber si cubriremos un servicio médico antes de recibirlo, puede
solicitar una decision de cobertura para su caso.
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Tomamos una decision de cobertura cada vez que decidimos qué servicios estan cubiertos
para usted y cuanto pagamos. En algunos casos, podemos decidir que un servicio o
medicamento no esta cubierto o que ya no se encuentra cubierto para usted por parte de
Medicare o MassHealth (Medicaid). Si no esta de acuerdo con esta decision de cobertura,
puede presentar una apelacion.

E2. Apelaciones

En caso de no estar satisfecho con una decisién de cobertura que tomamos, usted puede
“apelar” la decisién. Una apelacion es una manera formal de solicitarnos que revisemos y
modifiquemos una decision de cobertura que hayamos tomado.

El proceso de apelar una decisién por primera vez se denomina apelacion de Nivel 1. En esta
apelacion, revisamos la decisién de cobertura que tomamos para verificar que seguimos todas
las reglas correctamente. Otros revisores, que no son los que tomaron la decision desfavorable
original, se encargan de su apelacion.

Cuando completemos la revisién, le comunicaremos nuestra decisién. En ciertas
circunstancias, que se explican mas adelante en la Seccién F2 de este capitulo, usted puede
solicitar una “decision rapida sobre la cobertura” o acelerada, o bien una “apelacion rapida” de
una decision de cobertura.

Si rechazamos una parte o la totalidad de su solicitud, le enviaremos una carta. Si su problema
es sobre la cobertura de la atencion médica de Medicare, se le indicara en la carta que
enviamos su caso a la Organizacién de Revision Independiente (Independent Review
Organization, IRO) para una Apelacion de Nivel 2. Si su problema es sobre la cobertura de un
servicio o articulo de Medicare Part D o Medicaid, se le indicara en la carta como presentar una
Apelacion de Nivel 2 por su cuenta. Consulte la Seccion F4 para obtener mas informacion
sobre las Apelaciones de Nivel 2. Si su problema es sobre la cobertura de un servicio o articulo
cubierto tanto por Medicare como por Medicaid, la carta le brindara informacion sobre ambos
tipos de Apelaciones de Nivel 2.

Si usted no esta de acuerdo con la decisién de la Apelacion de Nivel 2, podra recurrir a niveles
adicionales de apelacion.

E3. Ayuda con las decisiones de cobertura y apelaciones

Puede solicitar ayuda a cualquiera de las siguientes opciones:

o Departamento de Servicios para Miembros a los numeros que figuran al final
de la pagina.

e [ |ame al su Coordinador de Cuidados.
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® |lame, envie un correo electronico o postal, o visite My Ombudsman.

o Llame al 1-855-781-9898, de lunes a viernes, de 9 a.m. a 4 p.m. Las personas
sordas, con dificultades de audicion o del habla deben usar MassRelay al 711
para llamar al 1-855-781-9898 o al videoteléfono (VP) 339-224-6831.

o Correo electrénico info@myombudsman.org

o Visite My Ombudsman en linea en www.myombudsman.org.

o Escriba a la oficina de My Ombudsman o visitela en 25 Kingston Street, 4" floor,
Boston, MA 02111

— Consulte el sitio web de My Ombudsman o contactelos directamente para
obtener informacién actualizada sobre la ubicacion, citas y el horario de
atencion.

® Programa Estatal de Asistencia de Seguro Médico (SHIP) para obtener
ayuda gratuita. En Massachusetts, el SHIP recibe el nombre de SHINE. La
SHINE es una organizacién independiente. No esta asociada con este plan. El
numero de teléfono de SHINE es 1-800-243-4636. TTY (personas sordas, con
dificultades de audicién o del habla): 1-800-439-2370 (solo en Massachusetts).

® Su médico u otro proveedor. Su médico u otro proveedor puede solicitar una
apelacion o decision de cobertura en su nombre.

® Un amigo o familiar. Puede nombrar a otra persona para que actie como su
“representante” y solicite una decision de cobertura o presente una apelacion.

e Un abogado. Usted tiene derecho a un abogado, pero no necesita tener uno
para solicitar una decision de cobertura o presentar una apelacion.

o Contrate a su propio abogado o solicite uno en la asociacion local de
abogados u otro servicio de remisién. Algunos grupos legales le brindaran
servicios legales gratuitos si cumple los requisitos.

Si desea que un abogado o alguien mas lo represente, debera llenar el formulario para
Nombramiento de Representante. Mediante el formulario, le otorga permiso a alguien para
actuar en su nombre.

Llame al Departamento de Servicios para Miembros a los niUmeros que se encuentran en la
parte inferior de la pagina y solicite el formulario para “Nombramiento de Representante”.
También puede obtener el formulario en la pagina web www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/
CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf o en nuestro sitio web MolinaHealthcare.com/Medicare.
Usted debe entregarnos una copia del formulario firmado.
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E4. Qué seccion de este capitulo puede ayudarle

Existen cuatro situaciones que involucran decisiones de cobertura y apelaciones. Cada
situacion tiene plazos y reglas diferentes. Le damos los detalles de cada una en una seccién
diferente de este capitulo. Consulte la seccion que corresponda:

® Seccion F: “Atencion médica”
® Seccion G, “Medicamentos de Medicare Part D”

® Seccion H, “Como solicitarnos que cubramos una hospitalizacion por mas
tiempo”

® Seccion I: “Como solicitarnos que continuemos cubriendo determinados
servicios médicos”. (Esta seccidn se aplica solo a los siguientes servicios:
servicios de atencion médica domiciliaria, atencion en centros de enfermeria
especializada y Centro de Rehabilitaciéon Integral Ambulatoria [CORF]).

Si no esta seguro de qué seccién debe utilizar, llame al Departamento de Servicios para
Miembros a los numeros que figuran al final de la pagina.

F. Atencion médica

En esta seccion, se describen los pasos que debe seguir si tiene algun problema para recibir
cobertura de atencién médica o si quiere solicitar un reintegro por su atencion.

Esta seccion trata sobre sus beneficios de atencién médica que se describen en el Capitulo 4
de este Manual del Miembro en la tabla de beneficios. En algunos casos, pueden aplicarse
diferentes reglas a un medicamento de Medicare Part B: En esos casos, explicamos en qué se
diferencian las normas para los medicamentos de Medicare Part B de las normas para los
articulos y los servicios médicos.

F1. Como utilizar esta seccion

En esta seccion, se explica qué puede hacer si usted se encuentra en cualquiera de las cinco
situaciones a continuacion:

1. Cree que cubrimos la atencion médica que necesita, pero no la esta recibiendo.

Lo que puede hacer: Puede pedirnos que tomemos una decision de cobertura. Consulte la
Seccion F2.
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2. No aprobamos la atencién médica que su médico u otro proveedor de atencion médica
desea brindarle, y usted cree que deberiamos hacerlo.

Lo que puede hacer: Puede apelar nuestra decision. Consulte la Seccién F3.
3. Usted recibi6 atencién médica que cree que cubrimos, pero no la pagamos.
Lo que puede hacer: Puede apelar nuestra decision de no pagar. Consulte la Seccién F5.

4. Recibio y pagé por atencion médica que creia que estaba cubierta y desea solicitar que
le demos un reembolso.

Lo que puede hacer: Puede pedirnos que le reintegremos el dinero. Consulte la
Seccion F5.

5. Redujimos o interrumpimos su cobertura para cierta atencidon médica, y usted cree que
nuestra decision podria dafar su salud.

Lo que puede hacer: Puede apelar nuestra decision de reducir o interrumpir la atencién
médica. Consulte la Seccién F4

® Se aplican reglas especiales si la cobertura es por cuidado hospitalario, atencién
meédica domiciliaria, atencién en centros de enfermeria especializada o servicios de
un centro de rehabilitacién integral ambulatoria (CORF). Consulte la Seccién o la
Seccion | para obtener mas informacion.

® Para todas las demas situaciones que implican reducir o interrumpir su cobertura de
cierta atencion médica, consulte esta seccion (Seccién F) como guia.

F2. Como solicitar una decision de cobertura

Cuando una decision de cobertura afecta su atencion médica, se llama determinacion
de organizacion integrada.

Para solicitar una decision de cobertura, usted, su médico o su representante pueden
comunicarse de la siguiente manera:

® Llame al: (888) 794-7268, TTY: 711.

® Envie un fax a: (866) 290-1309.
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® Escriba a:
Molina Healthcare
Attn: Coverage Request
200 Oceangate, Suite 100

Long Beach, CA 90802.

Decision de cobertura estandar

Cuando le informamos nuestra decision, aplicamos los plazos “estandares”, a menos que
aceptemos aplicar los plazos “rapidos”. Una decisidén de cobertura estandar significa que le
damos una respuesta:

e 7 dias calendario después de recibir su solicitud de un servicio médico o
articulo sujeto a nuestras reglas de autorizacion previa.

® 14 dias calendario después de recibir su solicitud para todos los otros
servicios o articulos médicos.

® 72 horas después de recibir su solicitud de un medicamento de Medicare Part B.

En el caso de un elemento médico o servicio, nos podemos extender hasta 14 dias
calendario mas si usted solicita mas tiempo o si necesitamos mas informacién que lo pueda
beneficiar (como las historias clinicas de proveedores fuera de la red). Si extendemos el plazo
para tomar la decision, se lo informaremos por escrito. No podemos tomarnos mas dias
adicionales si su solicitud es sobre un medicamento de Medicare Part B.

Si considera que no deberiamos tomarnos mas dias, puede presentar una “queja rapida”
sobre nuestra decision de tomarnos mas dias. Cuando presente una queja rapida,
responderemos a su queja en un plazo de 24 horas. El proceso para presentar una queja es
diferente del proceso que se utiliza para decisiones de cobertura y apelaciones. Si desea
obtener mas informacion sobre como presentar una queja, incluida una queja rapida, consulte
la Seccién K.

Decision rapida sobre la cobertura

El término legal para “decision rapida sobre la cobertura” es “determinacion
acelerada’.

Cuando nos solicite que tomemos una decision de cobertura sobre su atencion médica y su
salud requiere una respuesta rapida, solicitenos que tomemos una “decisién rapida sobre la
cobertura”. Una decision rapida sobre la cobertura significa que le damos una respuesta:

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (888) 794-7268, TTY 711, los 7 dias de la
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® Dentro de las 72 horas después de recibir su solicitud de un articulo o
servicio médico.

® 24 horas después de recibir su solicitud de un medicamento de Medicare Part B.

En el caso de un elemento médico o servicio, nos podemos extender hasta 14 dias
calendario mas si descubrimos que falta informacion (como historias clinicas elaboradas por
proveedores fuera de la red) que lo podria beneficiar o si usted necesita tiempo para brindarnos
informacion para la revision. Si extendemos el plazo para tomar la decisién, se lo informaremos
por escrito. No podemos tardar mas tiempo si su solicitud es sobre un medicamento de
Medicare Part B.

Si considera que no deberiamos extender el plazo para tomar una decision de cobertura,
puede presentar una “queja rapida” por nuestra decision de extender el plazo. Para mas
informacion sobre como presentar una queja, incluida una queja rapida, consulte la Seccion K.
Le llamaremos tan pronto tomemos la decision.

Para obtener una decision rapida sobre la cobertura, usted debe cumplir con dos requisitos:

e Debe solicitar cobertura para articulos o servicios médicos que no recibié. No
puede solicitar una decision rapida sobre la cobertura con respecto al pago de
articulos o servicios que ya recibio.

e Usar las fechas limite estandares puede causar graves dafos a su salud o
dafar su capacidad de funcionar.

Le brindaremos automaticamente una decision rapida sobre la cobertura si su médico
nos informa que su estado de salud lo requiere. Si usted solicita una decisién rapida sobre
la cobertura sin el respaldo de su médico, nosotros decidiremos si la recibe.

e Sideterminamos que su afeccion médica no reune los requisitos para solicitar
una decisién rapida sobre la cobertura, le enviaremos una carta para informarle
nuestra determinacion y, en su lugar, aplicaremos los plazos estandar. En la
carta, se le indica lo siguiente:

o Sisu médico la solicita, le brindamos una decisién rapida sobre la cobertura
automaticamente.

o Coémo presentar una “queja rapida” por nuestra decision de otorgarle una decision
de cobertura estandar en lugar de la decision rapida sobre la cobertura que
solicitd. Si desea obtener mas informacion sobre cémo presentar una queja,
incluida una queja rapida, consulte la Seccion K.

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (888) 794-7268, TTY 711, los 7 dias de la
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Si rechazamos su solicitud de forma total o parcial, le enviaremos una carta en la que se
expliquen los motivos.

® Si contestamos negativamente, tiene derecho a presentar una apelacién. Si cree que
cometimos un error, presente una apelacion para solicitarnos de manera formal que
revisemos nuestra decision y la modifiquemos.

e Sidecide presentar una apelacién, eso significa que ingresara al Nivel 1 del proceso de
apelaciones (consulte la Seccién F3).

En circunstancias limitadas, podemos rechazar su solicitud de una decision de cobertura, lo
que significa que no la revisaremos. Los siguientes son algunos ejemplos de casos en que se
descarta una solicitud:

® sjla solicitud esta incompleta,

® sj alguien realiza la solicitud en su nombre, pero no esta legalmente autorizado
para hacerlo, o

® sj solicita que se retire su solicitud.

Si desestimamos una solicitud para una decisién de cobertura, enviaremos un aviso en el que
se explicara por qué se desestimo la solicitud y como se puede solicitar una revision de la
desestimacion. Esta revisién recibe el nombre de “apelacién”. Las apelaciones se analizan en
la siguiente seccion.

F3. Como presentar una Apelacion de Nivel 1

Para iniciar una apelacion, usted, su médico o su representante deben comunicarse con
nosotros. Llamenos al (888) 794-7268, TTY 711, los 7 dias de la semana, de 8 a. m. a8 p. m.,
hora local.

Ademas, si necesita ayuda durante el proceso de apelaciones, puede llamar a My Ombudsman
al 1-855-781-9898 (o usar MassRelay al 711 para llamar al 1-855-781-9898, o al videoteléfono
[VP] 339-224-6831). My Ombudsman no esta relacionado con nosotros ni con ninguna
companiia de seguros o plan médico.

Solicite una apelacion estandar o una apelacion rapida por escrito o llamenos al
(888) 794-7268.

® Si su médico u otro recetador solicita que se continte un servicio o articulo que
ya recibe durante su apelacion, es posible que deba nombrarlo su representante
para que actue en su nombre.

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (888) 794-7268, TTY 711, los 7 dias de la
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Si alguien que no sea su médico presenta la apelacion por usted, incluya un formulario
de Nombramiento de Representante en el que autorice a esa persona a representarlo.

Puede obtener el formulario en www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/
downloads/cms1696.pdf.

® Si bien podemos aceptar una solicitud de apelacion sin el formulario, no podemos
comenzar o realizar nuestra revisiéon hasta que lo recibamos. Si no recibimos el

formulario antes de la fecha limite para tomar una decision sobre su apelacién, haremos

lo siguiente:

o Desestimamos su solicitud.

o Le enviamos un aviso escrito en el que se expliquen sus derechos de solicitar a la

Organizacién de Revision Independiente (IRO) que revise nuestra decision de
desestimar su apelacion.

® Debe solicitar una apelacion dentro de los 65 dias calendario desde la fecha que
aparece en la carta que le enviamos para informarle sobre nuestra decision.

e Sij usted no cumple el plazo y tiene una justificacion para no haberlo cumplido, le
podemos conceder mas tiempo para presentar su apelacion. Algunos ejemplos de
buenas razones son los siguientes: padece una enfermedad grave o le dimos
informacion errénea sobre la fecha limite. Explique el motivo de la demora cuando
presente su apelacion.

e Usted tiene derecho a solicitarnos una copia gratuita de la informacion sobre su
apelacién. Usted y su médico pueden darnos mas informacion para respaldar su
apelacion.

Si su estado de salud lo requiere, solicite una apelacion rapida.

El término legal de “apelacion rapida” es “reconsideracion acelerada”.

® Si presenta una apelacion por una decisiéon que tomamos con respecto a una
cobertura de atencién, usted o su médico deciden si necesita una apelacion
rapida.

Le brindaremos automaticamente una apelacién rapida si su médico nos informa que su

estado de salud lo requiere. Si usted solicita una apelacion rapida sin el respaldo de su
médico, nosotros decidiremos si la recibe.

e Si determinamos que su afeccion médica no reune los requisitos para solicitar una

apelacion rapida, le enviaremos una carta para informarle nuestra determinacién y, en

su lugar, aplicaremos los plazos estandares. En la carta, se le indica lo siguiente:

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (888) 794-7268, TTY 711, los 7 dias de la
semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
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o Sisu médico la solicita, le brindamos una apelacion rapida automaticamente.

o Como puede presentar una “queja rapida” por nuestra decision de otorgarle una
apelacioén estandar en lugar de una apelacioén rapida. Si desea obtener mas
informacion sobre como presentar una queja, incluida una queja rapida, consulte
la Seccion K.

Si le dijimos que interrumpiremos o reduciremos los servicios o los elementos que ya
estaba recibiendo, es posible que pueda mantener esos servicios o elementos durante
su apelacion.

e Si decidimos cambiar o dejar de brindar cobertura para un servicio o articulo que
recibe, le enviaremos un aviso antes de tomar las medidas.

® Sino esta de acuerdo con nuestra decision, puede presentar una Apelacion de
Nivel 1.

e Continuaremos cubriendo el servicio o articulo si solicita una Apelacién de
Nivel 1 dentro de los 10 dias calendario a partir de la fecha de nuestra carta o
antes de la fecha de vigencia prevista de la accion, lo que ocurra mas tarde.

o Sicumple con este plazo, podra recibir el servicio o articulo sin cambios mientras
esté pendiente su apelacion de Nivel 1.

o También recibira todos los demas servicios o articulos (que no son objeto de su
apelacioén) sin cambios.

o Sino apela antes de estas fechas, su servicio o articulo no continuara mientras
espera la decision de su apelacion.

Consideramos su apelacién y le comunicamos nuestra respuesta.

e Cuando revisamos su apelacion, volvemos a revisar detalladamente toda la
informacion sobre su solicitud de cobertura de atencién médica.

e \erificamos si cumplimos con todas las reglas cuando rechazamos su solicitud.

® Reunimos mas informacion si la necesitamos. Es probable que nos
comuniquemos con usted o con su médico para obtener mas informacion.

Existen fechas limite para una apelaciéon rapida.

e Cuando utilizamos las fechas limite rapidas, debemos comunicarle nuestra
respuesta dentro de las 72 horas de recibir su apelacion. Le informaremos
nuestra respuesta antes si su estado de salud lo requiere.

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (888) 794-7268, TTY 711, los 7 dias de la
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e Sj solicita una extension o si necesitamos mas informacion que le puede
beneficiar, podemos extender el plazo hasta 14 dias calendario mas si su
solicitud es por un articulo o servicio médico.

o Sinecesitamos mas dias para tomar la decision, se lo informaremos por escrito.

o Sisu solicitud es para un medicamento de Medicare Part B, no podemos dedicar
tiempo adicional para tomar la decision.

o Sino le damos una respuesta dentro de las 72 horas o hacia el final los dias
adicionales que tomamos, debemos enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de
apelaciones. Luego, una IRO lo revisa. Mas adelante en este capitulo, incluimos
mas informacion sobre esta organizacion y explicamos el Nivel 2 del proceso de
apelaciones. Si su problema se refiere a la cobertura de un servicio o articulo de
Medicaid, usted mismo puede solicitar una Audiencia Estatal de Nivel 2 al estado
en cuanto se venza el plazo.

e Si aprobamos su solicitud o parte de ella, debemos autorizar o proveer la
cobertura que acordamos dentro de las 72 horas posteriores a la recepcion de
su apelacion.

e Si nuestra respuesta es negativa a toda su solicitud o parte de ella, le
enviamos su apelacion a la IRO para una Apelacién de Nivel 2.

Existen fechas limite para una apelaciéon estandar.

e Cuando utilizamos las fechas limite estandares, debemos comunicarle nuestra
respuesta dentro de los 30 dias calendario después de recibir su apelacién por
la cobertura de servicios que no recibid.

® Si su solicitud es para un medicamento de Medicare Part B que no recibio, le
damos nuestra respuesta dentro de los 7 dias calendario después de recibir
su apelacion o antes si su estado de salud lo requiere.

® Sj solicita una extension o si necesitamos mas informacién que le puede
beneficiar, podemos extender el plazo hasta 14 dias calendario mas si su
solicitud es por un articulo o servicio médico.

o Sinecesitamos mas dias para tomar la decision, se lo informaremos por escrito.

o Sisu solicitud es para un medicamento de Medicare Part B, no podemos dedicar
tiempo adicional para tomar la decision.

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (888) 794-7268, TTY 711, los 7 dias de la
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o Siconsidera que no deberiamos extender el plazo, puede presentar una queja
rapida sobre nuestra decisién. Cuando presente una queja rapida, le
responderemos en un plazo de 24 horas. Si desea obtener mas informacién sobre
el proceso para presentar quejas, incluidas las quejas rapidas, consulte la
Seccién K.

o Sino le damos una respuesta dentro del plazo o hacia el final de la extensién que
solicitamos, debemos enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones.
Luego, una IRO lo revisa. Mas adelante en este capitulo, incluimos mas
informacion sobre esta organizacion y explicamos el Nivel 2 del proceso de
apelaciones. Si su problema se refiere a la cobertura de un servicio o articulo de
Medicaid, usted mismo puede solicitar una Audiencia Estatal de Nivel 2 al estado
en cuanto se venza el plazo.

Si nuestra respuesta es afirmativa a toda su solicitud o parte de ella, debemos autorizar o
proveer la cobertura que acordamos dentro de los 30 dias calendario, o dentro de los 7 dias
calendario si su solicitud es para un medicamento de Medicare Part B, después de recibir su
apelacion.

Si rechazamos toda su solicitud o parte de ella, usted tiene derechos de apelacion
adicionales:

® Sirechazamos su solicitud o parte de ella, le enviaremos una carta.

® Sisu problema es sobre la cobertura de un articulo o servicio de Medicare, se le
indicara en la carta que enviamos su caso a la IRO para una Apelacién de Nivel 2.

® Sisu problema es sobre la cobertura de un servicio o elemento de MassHealth
(Medicaid), se le indicara en la carta como presentar una Apelacion de Nivel 2 usted
mismo.

F4. Como presentar una Apelacion de Nivel 2

Si rechazamos una parte o la totalidad de su apelacién de Nivel 1, le enviaremos una carta. En
esta carta, se le indicara si Medicare, MassHealth (Medicaid), o ambos programas, suelen
cubrir el servicio o articulo.

® Si su problema es sobre un servicio o articulo que, en general, es cubierto por
Medicare, enviamos de manera automatica su caso al Nivel 2 del proceso de
apelaciones tan pronto como finalice la Apelacién de Nivel 1.

® Si su problema es sobre un servicio o articulo que, en general, es cubierto por
MassHealth (Medicaid), usted mismo puede presentar una Apelacién de Nivel 2.
En esta carta, se le indicara como hacerlo. Asimismo, incluimos mas informacién
después en este capitulo.
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® Sj su problema es sobre un servicio o articulo que puede estar cubierto por
Medicare y MassHealth (Medicaid), recibira de manera automatica una
Apelacion de Nivel 2 ante la IRO. También puede solicitar una audiencia
imparcial con el estado.

Si fue aprobado para la continuacién de los beneficios cuando presenté su apelacion de
Nivel 1, sus beneficios para el servicio, articulo o medicamento en la apelacion pueden

continuar también durante el Nivel 2. Consulte la Seccién F3 para obtener informacion sobre la

continuacion de sus beneficios durante las Apelaciones de Nivel 1.

e Sisu problema es sobre un servicio que, por lo general, esta cubierto solo por
Medicare, sus beneficios para ese servicio no continian durante el proceso de
apelaciones del Nivel 2 ante la IRO.

® Si su problema es sobre un servicio que, por lo general, solo esta cubierto por
MassHealth (Medicaid), sus beneficios por ese servicio contindan si presenta
una Apelacion de Nivel 2 dentro de los 10 dias calendario después de recibir la
carta con la decision.

Cuando su problema se trata de un servicio o articulo que Medicare suele cubrir

La IRO revisa su apelacion. Esta es una organizacion independiente contratada por Medicare.

El nombre formal de la “Organizacién de Revision Independiente” (IRO) es Entidad de

Revision Independiente y, a veces, se le conoce como IRE.

e Esta organizacion no esta relacionada con nosotros y no es una agencia
gubernamental. Medicare eligié a la compafia para que fuera la IRO y Medicare
supervisa su trabajo.

® Enviamos informacion sobre su apelacion (su “expediente del caso”) a esta
organizacioén. Usted tiene derecho a solicitar una copia gratuita de su expediente
del caso.

® Tiene derecho a dar informacién adicional a la IRO para respaldar su apelacion.

® | os revisores de la IRO analizan detenidamente toda la informacién relacionada
con su apelacion.

Si tuvo una apelaciéon rapida en el Nivel 1, también tendra una apelacion rapida en el

Nivel 2

e Sijtuvo una apelacién rapida en el Nivel 1, automaticamente tiene una apelacion
rapida en el Nivel 2. La IRO debe darle una respuesta a su Apelacion del Nivel 2
dentro de las 72 horas posteriores a recibir su apelacion.

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (888) 794-7268, TTY 711, los 7 dias de la
semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
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e Si su solicitud es por un articulo o servicio médico y la IRO necesita reunir mas
informacion que pueda beneficiarlo, puede demorar hasta 14 dias calendario
mas. La IRO no puede tomarse tiempo adicional para tomar una decision si su
solicitud es para un medicamento de Medicare Part B.

Si usted presenté una apelacion estandar en el Nivel 1, también tendra una
apelacion estandar en el Nivel 2.

® Sinos presentd una apelacién estandar en el Nivel 1, tendra de manera
automatica una apelacién estandar en el Nivel 2.

® Si su solicitud es por un articulo o servicio médico, la IRO debe darle una
respuesta a su Apelacion del Nivel 2 dentro de los 30 dias calendario a partir
de la recepcion de su apelacion.

® Si su solicitud es por un medicamento de Medicare Part B, la IRO debe darle una
respuesta a su Apelacion del Nivel 2 dentro de los 7 dias calendario a partir de
la recepcion de su apelacion.

e Si su solicitud es por un articulo o servicio médico y la IRO necesita reunir mas
informacion que pueda beneficiarlo, puede demorar hasta 14 dias calendario
mas. La IRO se toma tiempo adicional para tomar una decision si su solicitud es
para un medicamento de Medicare Part B.

La IRO le informa su decision por escrito junto con las razones que la justifican.

e Sila IRO aprueba una parte o la totalidad de una solicitud sobre un articulo
o servicio médico, debemos hacer lo siguiente:

o Autorizar la cobertura de atenciéon médica dentro de las 72 horas.

o Proporcionar el servicio dentro de los 14 dias calendario después de recibir la
decision de la IRO en caso de solicitudes estandares, o

o Proporcionar el servicio dentro de las 72 horas a partir de la fecha en que
recibamos la decision de la IRO en caso de solicitudes aceleradas.

e Silarespuesta de la IRO aprueba una parte o la totalidad de una solicitud
sobre un medicamento recetado de Medicare Part B, debemos autorizar o
proporcionar el medicamento recetado de Medicare Part B en cuestién en
los siguientes periodos:

o Dentro de las 72 horas a partir de la fecha en que recibamos la decision de la
IRO en caso de solicitudes estandares.

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (888) 794-7268, TTY 711, los 7 dias de la
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o Dentro de las 24 horas a partir de la fecha en que recibamos la decision de la
IRO en caso de solicitudes aceleradas.

e Silarespuesta de la IRO es negativa a su apelacion o parte de ella, significa
que estan de acuerdo en que no debemos aprobar su solicitud (o parte de ella)
para la cobertura de atencién médica. Esto se denomina “confirmar la decision”
o “rechazar su apelacién”.

o Sisu caso cumple con los requisitos, puede decidir si desea continuar con su
apelacion.

o Existen tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2;
es decir, un total de cinco niveles.

o SisuApelacion de Nivel 2 es rechazada y usted cumple con los requisitos para
continuar con el proceso de apelaciones, debe decidir si desea continuar al Nivel 3 'y
presentar una tercera apelacion. En el aviso escrito que recibe después de su
Apelacion de Nivel 2, se incluyen los detalles sobre como proceder en este caso.

o Un Juez de Derecho Administrativo (ALJ) o abogado mediador se encarga de una
Apelacion de Nivel 3. Consulte la Seccion J si desea obtener mas informacion
sobre las Apelaciones de los Niveles 3,4 y 5.

Cuando su problema se trata de un servicio o articulo que Medicaid suele cubrir, o que
esta cubierto por Medicare y MassHealth (Medicaid).

Si su problema se trata de un servicio o articulo que MassHealth (Medicaid) suele cubrir:

Paso 1: Puede solicitar una audiencia imparcial a la Oficina Ejecutiva del Departamento de
Salud y Servicios Humanos, Oficina del Consejo Médico de Audiencias (BOH) de MassHealth
(Medicaid). El Nivel 2 del proceso de apelaciones para servicios que suelen estar cubiertos por
MassHealth (Medicaid) es una audiencia imparcial con el estado. Debe solicitar una audiencia
imparcial por escrito o por teléfono dentro de los 120 dias calendario de la fecha en que
enviamos la carta con nuestra decision sobre su apelacién de Nivel 1. La carta que reciba de
nosotros le dira dénde presentar su solicitud de audiencia.

Paso 2: la oficina de audiencia imparcial le da su respuesta. La oficina de audiencia imparcial le
informara su decision por escrito junto con las razones que la justifican. Si la respuesta de la
oficina de audiencia imparcial es afirmativa a parte o a toda una solicitud de un articulo o
servicio médico, debemos autorizar o proporcionar el servicio o elemento dentro de las

72 horas posteriores a la recepcion la decisidn de la oficina de audiencia imparcial. Si la
respuesta de la oficina de audiencia imparcial es negativa a parte o a toda su apelacién, estan
de acuerdo con nuestro plan en que su solicitud (o parte de su solicitud) de cobertura de
atencion médica no debe ser aprobada. (Esto se denomina confirmar la decision o rechazar su
apelacion).

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (888) 794-7268, TTY 711, los 7 dias de la
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Si la decisién es negativa para todo o parte de lo que solicité, ¢ puedo presentar otra apelacion?
Si la decisidn de la organizacion de revision independiente o de la oficina de Audiencias
imparciales es negativa para una parte o la totalidad de su solicitud, tiene derechos de
apelacioén adicionales. En la carta que reciba de la oficina de audiencia imparcial, se describira
esta siguiente opcién de apelacion. Consulte la Seccién 10 de este capitulo para obtener mas
informacion sobre sus derechos de apelacion después del Nivel 2.

La oficina de Audiencias Imparciales le informara su decisién por escrito junto con las razones
que la justifican.

® Silarespuesta de la oficina de Audiencia Imparcial es afirmativa a toda la
solicitud o parte de ella por un articulo o servicio médico, debemos autorizar o
proporcionar el servicio o articulo dentro de las 72 horas posteriores a la
recepcion de la decision.

e Sjla oficina de Audiencias Imparciales rechaza una parte o la totalidad de su
apelacion, significa que estan de acuerdo en que no debemos aprobar su
solicitud (o parte de ella) para la cobertura de atencion médica. Esto se
denomina “confirmar la decisiéon” o “rechazar su apelacion”.

Si la decisién de la IRO o la oficina de Audiencias Imparciales es negativa a su solicitud o parte
de ella, usted tiene derechos de apelacion adicionales.

Si su Apelacion de Nivel 2 se envio a la IRO, usted puede apelar nuevamente solo si el valor en
délares del servicio o articulo que desea cumple con un monto minimo determinado. Un ALJ o
abogado mediador se encarga de una Apelacion de Nivel 3. En la carta que usted recibe de
la IRO se explican los derechos adicionales de apelacién que usted puede tener.

En la carta que recibe de la oficina de Audiencias Imparciales, se describe la siguiente opcion
de apelacion.

Consulte la Seccidén J si desea obtener mas informacion sobre sus derechos de apelacién
después del Nivel 2.

F5. Problemas de pago

No permitimos que los proveedores de nuestra red le facturen a usted por los servicios o
articulos cubiertos. Esto es asi incluso si nosotros pagamos al proveedor menos de lo que el
proveedor cobra por un servicio o articulo cubierto. Nunca debera pagar el saldo de una
factura.

Si recibe una factura por articulos y servicios cubiertos, envienos la factura. No pague la
factura por su cuenta. Nos comunicaremos directamente con el proveedor y nos
haremos cargo del problema. Si usted paga la factura, podra obtener un reembolso de
parte de nuestro plan si cumplio las reglas para obtener articulos o servicios.

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (888) 794-7268, TTY 711, los 7 dias de la
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Para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 7 de este Manual del Miembro. Describe
las situaciones en las que podria tener que solicitarnos el reembolso o el pago de una factura
que recibio de un proveedor. También le informa como nos debe enviar la documentacion en la
que solicita que le paguemos.

Si solicita el reintegro, esta solicitando una decision de cobertura. Revisaremos si el servicio o
articulo que pago corresponde a un servicio o articulo cubierto y si cumplié con todas las reglas
para utilizar su cobertura.

e Silos articulos y servicios que pago estan cubiertos y cumplié con todas las
normas, le enviaremos a usted o su proveedor el pago por el articulo o servicio
en un plazo de 30 dias calendario, en general, pero no mas de 60 dias
calendario después de haber recibido su solicitud.

® Siaun no ha pagado por el servicio o articulo, enviaremos el pago directamente
al proveedor. Cuando enviamos el pago, esto equivale a aprobar su solicitud de
una decisiéon de cobertura.

® Silos articulos y servicios no estan cubiertos, o usted no cumplio todas las
normas, le enviaremos una carta para informarle que no pagaremos por el
servicio o articulo y le explicaremos el motivo.

Si usted no esta de acuerdo con nuestra decision de no pagar, podra presentar una
apelacion. Siga el proceso de apelaciones que se describe en la Seccion F3. Cuando siga
estas instrucciones, tenga en cuenta lo siguiente:

e Sij presenta una apelacion para un reintegro, debemos enviarle nuestra
respuesta en un plazo de 30 dias calendario después de recibir su apelacion.

Si rechazamos su apelacién y Medicare suele cubrir el servicio o articulo, enviaremos su caso
a la IRO. Le informaremos por carta si esto sucede.

e Sila IRO revierte nuestra decision y afirma que le debemos pagar, debemos
enviarle el pago a usted o al proveedor dentro de los siguientes 30 dias
calendario. Si aprobamos su apelacion en cualquier etapa del proceso de
apelaciones después del Nivel 2, debemos enviarle el pago a usted o al
proveedor de atencion médica en un plazo de 60 dias calendario.

® Sila IRO rechaza su apelacion, significa que estan de acuerdo con nuestra
decision de no aprobar su solicitud. Esto se denomina “confirmar la decision” o
“rechazar su apelacion”. Recibira una carta en la que se le explicaran los
derechos adicionales de apelacion que puede tener. Consulte la Seccién J si
desea obtener mas informacién acerca de los niveles adicionales de apelacion.

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (888) 794-7268, TTY 711, los 7 dias de la
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Si rechazamos su apelacién y MassHealth (Medicaid) suele cubrir el servicio o articulo, usted
mismo puede presentar una apelacién de Nivel 2. Consulte la Seccién F4 si desea obtener
mas informacion.

G. Medicamentos de Medicare Part D

Sus beneficios como miembro de nuestro plan incluyen cobertura para varios medicamentos.
La mayoria de estos son medicamentos de Medicare Part D. Existen algunos medicamentos
que Medicare Part D no cubre y que MassHealth (Medicaid) podria cubrir. Esta seccion se
aplica unicamente a las apelaciones por medicamentos de Medicare Part D. Para
simplificar, generalmente usamos el término “medicamento” en el resto de esta seccion, en
lugar de “medicamento de Medicare Part D”. Para los medicamentos cubiertos unicamente por
Medicaid, siga el proceso de la Seccién E.

Para estar cubierto, su medicamento debe utilizarse para una indicacion médica aceptada. Eso
significa que el medicamento esta aprobado por la Administracién de Alimentos y
Medicamentos (FDA) o avalado por determinadas referencias médicas. Consulte el Capitulo 5
de este Manual del Miembro para obtener mas informacién sobre las indicaciones médicas
aceptadas.

G1. Decisiones de cobertura y apelaciones de Medicare Part D

A continuacion, mencionamos ejemplos de decisiones de cobertura que usted nos solicita para
sus medicamentos de Medicare Part D:

® Nos solicita que hagamos una excepcion, lo que incluye solicitarnos que
realicemos lo siguiente:

o cubrir un medicamento de Medicare Part D que no esté en la Lista de
Medicamentos de nuestro plan; o

o renunciar a una restriccion de la cobertura para un medicamento (como los limites
en la cantidad que puede obtener)

® Nos pregunta si un medicamento esta cubierto para usted (por ejemplo, cuando
su medicamento se encuentra en nuestra Lista de Medicamentos del plan, pero
debemos aprobarselo antes de darle cobertura)

NOTA: si su farmacia le comunica que su receta médica no puede surtirse tal como se indica,
la farmacia le entregara un aviso escrito para que se comunique con nosotros y solicite una
decision de cobertura.

Una decision de cobertura inicial relacionada con sus medicamentos de Medicare Part D
se denomina “determinacion de cobertura”.

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (888) 794-7268, TTY 711, los 7 dias de la
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e Usted nos solicita que paguemos un medicamento que ya compro. Esto es

solicitarnos una decision de cobertura por pagos.

Si no esta de acuerdo con una decisién de cobertura que tomamos, puede apelar nuestra
decision. En esta seccion, se explica como solicitar decisiones de cobertura y como presentar

una apelacion. Utilice la siguiente tabla como ayuda.

¢En qué situacion se encuentra?

Necesita un
medicamento que no
se encuentra en
nuestra Lista de
Medicamentos o
necesita que
renunciemos a una
norma o restriccion
aplicada a algun
medicamento que
cubrimos.

Puede solicitarnos
que hagamos una
excepcion. (Este es
un tipo de decisidn
de cobertura).

Comience con

la Seccion G2;
luego, consulte las
Secciones G3 y G4.

Desea que cubramos
un medicamento

que se encuentra

en nuestra Lista

de Medicamentos

y cree que cumple
con las normas o
restricciones del plan
(por ejemplo, obtener
una aprobacion
anticipada) para el
medicamento que
necesita.

Puede pedirnos
que tomemos una
decision de
cobertura.

Consulte la
Seccion G4.

Desea

solicitarnos que

le reembolsemos

el costo de un
medicamento que ya
recibié y pago.

Puede pedirnos
que le reintegremos
el dinero. (Este es
un tipo de decision
de cobertura).

Consulte la
Seccion G4.

Le informamos que
no cubririamos ni
pagariamos un
medicamento de

la forma que usted
desea.

Puede presentar
una apelacion.
(Esto quiere decir
que nos pide que
reconsideremos
nuestra decision).

Consulte la
Seccion G5.

G2. Excepciones de Medicare Part D

Si no cubrimos un medicamento como usted quisiera, puede pedirnos que hagamos una
“excepcion”. Si rechazamos una solicitud de excepcion, puede apelar nuestra decision.

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (888) 794-7268, TTY 711, los 7 dias de la
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Cuando solicita una excepcion, su meédico u otro recetador deben explicar las razones médicas
que justifiquen por qué la requiere.

Solicitar la cobertura de un medicamento no incluido en nuestra Lista de Medicamentos
o la eliminacién de una restriccion sobre un medicamento, a veces, se denomina solicitar
una excepcion de formulario.

A continuacién, detallamos algunos ejemplos de excepciones que usted, su médico u otro
recetador pueden solicitarnos:

1. Cubrir un medicamento que no esta en nuestra Lista de Medicamentos

® Podemos aceptar realizar una excepcion y cubrir un medicamento no incluido en
la Lista de Medicamentos.

2. Eliminar una restricciéon para un medicamento cubierto

® Se aplican normas o restricciones adicionales a ciertos medicamentos de
nuestra Lista de Medicamentos (consulte el Capitulo 5 de este Manual del
Miembro si desea obtener mas informacion).

® [asreglas y restricciones adicionales de ciertos medicamentos incluyen lo
siguiente:

o Estar obligado a usar la version genérica de un medicamento en lugar del
medicamento de marca.

o Obtener nuestra aprobacion por anticipado, antes de que aceptemos cubrirle el
medicamento. A veces, esto se denomina “autorizacion previa” (PA).

o Estar obligado a probar otro medicamento primero, antes de que aceptemos
cubrir el medicamento que solicita. Esto, a veces, se denomina “terapia
escalonada”.

o Limites de cantidades. En el caso de algunos medicamentos, se establecen
restricciones sobre la cantidad del medicamento que usted puede obtener.
G3. Puntos importantes a tener en cuenta al solicitar una excepcién
Su médico u otro recetador deben indicarnos las razones médicas

Su médico u otro recetador deben entregarnos una declaracion en la que se expliquen las
razones médicas para solicitar una excepcion. Para obtener una decision mas rapida, incluya
esta informacién médica de su médico o de otro recetador cuando solicite la excepcion.

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (888) 794-7268, TTY 711, los 7 dias de la
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Nuestra Lista de Medicamentos suele incluir mas de un medicamento para el tratamiento de
una afeccion en particular. Se denominan medicamentos “alternativos”. Si un medicamento
alternativo es tan eficaz como el medicamento que usted solicita y no causaria mas efectos
secundarios ni otros problemas de salud, por lo general, no aprobaremos su solicitud de
excepcion.

Podemos aprobar o rechazar su solicitud.

Si nuestra respuesta a su solicitud de excepcion es afirmativa, por lo general, la
excepcion dura hasta el final del afio calendario. Esto es valido siempre que su
médico le continte recetando el medicamento y ese medicamento siga siendo
seguro y eficaz para el tratamiento de su afeccion.

Si nuestra respuesta a su solicitud de excepcion es negativa, puede presentar
una apelacion. Consulte la Seccidén G5 si desea obtener informacién sobre
como presentar una apelacion en caso de que rechacemos su solicitud.

En la siguiente seccion le explicamos como debe solicitar una decision de cobertura, incluida
una excepcion.

G4. Como solicitar una decision de cobertura, incluida una excepcion

Solicite el tipo de decision de cobertura que prefiera llamando al (888) 794-7268,
por escrito o por fax. Usted, su representante o su médico (u otro profesional
recetador) puede hacer esto. Incluya su nombre, la informacion de contacto y la
informacion acerca del reclamo.

Usted o su médico (u otro recetador) u otra persona que actue en su nombre
pueden solicitar una decision de cobertura. También puede buscar a un abogado
que actue en su nombre.

Consulte la Seccién E3 para averiguar como designar a alguien como su
representante.

No es necesario que autorice por escrito a su meédico o a otro recetador para
que solicite una decision de cobertura en su nombre.

Si desea solicitarnos un reembolso por un medicamento, consulte el Capitulo 7
de este Manual del Miembro.

Si usted solicita una excepcién, presente la “declaracién de apoyo”. La
declaracién de apoyo incluye las razones médicas de su médico u otro recetador
para solicitar la excepcion.

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (888) 794-7268, TTY 711, los 7 dias de la
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® Su médico u otro recetador pueden enviarnos la declaracion por fax o por correo.
También puede comunicarnosla por teléfono y, luego, enviar la declaracién por
fax o por correo postal.

Si su estado de salud lo requiere, solicitenos una “decisién rapida sobre la cobertura”.

Usamos los “plazos estandares” a menos que acordemos usar los “plazos rapidos”.

® Una decision de cobertura estandar significa que le damos una respuesta
dentro de las 72 horas siguientes a la recepcion de la declaracion de su médico.

® Una decision rapida sobre la cobertura significa que le damos una respuesta
dentro de las 24 horas siguientes a la recepcion de la declaracion de su médico.

Una “decision rapida sobre la cobertura” se denomina “determinaciéon de cobertura
acelerada”.

Puede conseguir que se tome una decisién rapida sobre la cobertura si se cumple alguna de
las siguientes condiciones:

® [Es para un medicamento que no recibid. No puede obtener una decision rapida
sobre la cobertura si solicita un reembolso por un medicamento que ya compro.

® Su salud o su capacidad de funcionamiento se verian gravemente perjudicadas
si utilizaramos las fechas limite estandares.

Si su médico u otro recetador nos informa que su estado de salud requiere una decision rapida
sobre la cobertura, aceptamos y se la damos. Se le informa en la carta que le enviamos.

® Si solicita una decisién rapida sobre la cobertura sin el apoyo de su médico u
otro recetador, nosotros decidimos si obtiene una decision rapida sobre la
cobertura.

® Si decidimos que su condiciéon médica no cumple los requisitos para una
decision rapida sobre la cobertura, utilizamos en su lugar los plazos estandares.

o Seleinforma en la carta que le enviamos. En la carta, también se le informa
cémo presentar una queja sobre nuestra decision.

o Puede presentar una queja rapida y obtener una respuesta dentro de las 24 horas
siguientes. Si desea obtener mas informacién sobre el proceso para presentar
quejas, incluidas las quejas rapidas, consulte la Seccion K.

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (888) 794-7268, TTY 711, los 7 dias de la
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Fechas limite para una decision rapida sobre la cobertura

e Si solicita plazos rapidos, debemos comunicarle nuestra respuesta dentro de las
24 horas de haber recibido su solicitud. 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 antes si
su estado de salud lo requiere.

® Sino cumplimos con esta fecha limite, deberemos enviar su solicitud al
Nivel 2 del proceso de apelaciones para que una IRO la revise. Consulte la
Seccion G6 si desea obtener mas informacion sobre las Apelaciones de Nivel 2.

® Sinuestra respuesta es afirmativa a toda su solicitud o parte de ella, le
proporcionamos la cobertura dentro de las 24 horas siguientes a la recepcién de
su solicitud o la declaracion de apoyo de su médico.

® Sinuestra respuesta es negativa a toda su solicitud o parte de ella, le enviamos
una carta con los motivos. En la carta, también se le informa cémo puede
presentar una apelacion.

Fechas limite para una decision de cobertura estandar con respecto a un medicamento
que todavia no recibio

e Sj utilizamos las fechas limite estandares, debemos darle nuestra respuesta
dentro de las 72 horas siguientes a la recepcion de su solicitud. En el caso de
las excepciones, le informaremos nuestra respuesta en un plazo de 72 horas
después de recibir la declaracion de apoyo de su médico. Le informaremos
nuestra respuesta antes si su estado de salud lo requiere.

® Sino cumplimos con esta fecha limite, deberemos enviar su solicitud al
Nivel 2 del proceso de apelaciones para que una IRO la revise.

® Sinuestra respuesta es afirmativa a toda su solicitud o parte de ella, le
proporcionamos la cobertura dentro de las 72 horas siguientes a la recepcion de
su solicitud o de la declaracion de apoyo de su médico para una excepcion.

® Sinuestra respuesta es negativa a toda su solicitud o parte de ella, le enviamos
una carta con los motivos. En la carta, se explica como presentar una apelacion.

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.

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (888) 794-7268, TTY 711, los 7 dias de la
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® Sino cumplimos con esta fecha limite, deberemos enviar su solicitud al
Nivel 2 del proceso de apelaciones para que una IRO la revise.

® Sinuestra respuesta es afirmativa a toda su solicitud o parte de ella, le
reembolsamos dentro de los siguientes 14 dias calendario.

e Si nuestra respuesta es negativa a toda su solicitud o parte de ella, le enviamos
una carta con los motivos. En la carta, se explica como presentar una apelacion.

G5. Como presentar una Apelacion de Nivel 1

Una apelacion a nuestro plan por una decision de cobertura de medicamentos de
Medicare Part D se denomina una “redeterminacion” del plan.

® |nicie su apelacion estandar o apelacion rapida llamando al (888) 794-7268,
por escrito o por fax. Usted, su representante o su médico (u otro profesional
recetador) puede hacer esto. Incluya su nombre, la informacion de contacto y la
informacion sobre su apelacion.

e Debe solicitar una apelacion dentro de los 65 dias calendario desde la fecha
que aparece en la carta que le enviamos para informarle sobre nuestra decision.

e Sij usted no cumple el plazo y tiene una justificacion para no haberlo cumplido, le
podemos conceder mas tiempo para presentar su apelacion. Algunos ejemplos
de buenas razones son los siguientes: padece una enfermedad grave o le dimos
informacion erronea sobre la fecha limite. Explique el motivo de la demora
cuando presente su apelacion.

e Usted tiene derecho a solicitarnos una copia gratuita de la informacion sobre su
apelacién. Usted y su médico pueden darnos mas informacion para respaldar su
apelacion.

Si su estado de salud lo requiere, solicite una apelacion rapida.

Una apelacion rapida también se denomina “redeterminacién acelerada”.

® Sij esta apelando una decisién que tomamos por un medicamento que aun no ha
recibido, usted y su médico u otro recetador deberan decidir si requiere una
apelacion rapida.

® | os requisitos para obtener una apelacién rapida son los mismos que para
obtener una decisién rapida sobre la cobertura. Consulte la Seccion G4 si desea
obtener mas informacion.

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (888) 794-7268, TTY 711, los 7 dias de la
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Consideramos su apelacion y le comunicamos nuestra respuesta.

® Revisamos su apelacion y volvemos a analizar detenidamente toda la
informacion relacionada con su solicitud de cobertura.

® \Verificamos si cumplimos con las reglas cuando rechazamos su solicitud.

® Es probable que nos comuniquemos con usted o su médico u otro recetador
para obtener mas informacion.

Fechas limite para una apelacion rapida en el Nivel 1

e Si utilizamos las fechas limite rapidas, debemos comunicarle nuestra respuesta
dentro de las 72 horas siguientes a la recepcién de su apelacion.

o Le informaremos nuestra respuesta antes si su estado de salud lo requiere.

o Sinole damos una respuesta dentro de las 72 horas, debemos enviar su
solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones. Luego la revisa una IRO.
Consulte la Seccidon G6 si desea obtener informacion sobre la organizacion
de revisidn y el proceso de apelaciones del Nivel 2.

e Si aprobamos su solicitud o parte de ella, debemos proveer la cobertura que
acordamos dentro de las 72 horas posteriores a la recepcion de su apelacion.

® Sinuestra respuesta es negativa a toda su solicitud o parte de ella, le enviamos
una carta en la que le explicamos los motivos y le indicamos cémo puede
presentar una apelacion.

Fechas limite para una apelacion estandar de Nivel 1

e Sj utilizamos las fechas limite estandares, debemos comunicarle nuestra
respuesta dentro de los 7 dias calendario después de recibir su apelacién por
un medicamento que no recibid.

® | e informaremos nuestra decision antes si aun no recibié el medicamento y su
estado de salud lo requiere. Si cree que su estado de salud lo requiere, solicite
una apelacion rapida.

o Sino le damos una decision dentro de los 7 dias calendario, debemos enviar su
solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones. Luego la revisa una IRO. Consulte
la Seccion G6 si desea obtener informacion sobre la organizacion de revision y el
proceso de apelaciones del Nivel 2.

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (888) 794-7268, TTY 711, los 7 dias de la
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Si aceptamos toda su solicitud o parte de ella:

Debemos proveer la cobertura que acordamos con la mayor brevedad segun lo
requiera su salud, pero antes de los 7 dias calendario desde la recepcion de
su apelacion.

Debemos enviarle el pago de un medicamento que comproé dentro de los
30 dias calendario desde la recepcién de su apelacion.

Si rechazamos toda su solicitud o parte de ella:

Le enviamos una carta en la que se explican los motivos y se le informa cémo
puede presentar una apelacion.

Debemos darle una respuesta sobre el reembolso de un medicamento que
compro dentro de los 14 dias calendario después de recibir su apelacion.

o Sino le damos una decision dentro de los 14 dias calendario, debemos enviar su
solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones. Luego la revisa una IRO. Consulte
la Seccion G6 si desea obtener informacidn sobre la organizacion de revision vy el
proceso de apelaciones del Nivel 2.

Si nuestra respuesta es afirmativa a toda su solicitud o parte de ella, debemos
pagarle dentro de los 30 dias calendario siguientes a la recepcion de su solicitud.

Si nuestra respuesta es negativa a toda su solicitud o parte de ella, le enviamos
una carta en la que le explicamos los motivos y le indicamos cémo puede
presentar una apelacion.

G6. Como presentar una Apelacion de Nivel 2

Si nuestra respuesta a su apelacion de Nivel 1 es negativa, puede aceptar nuestra decision o
presentar otra apelacién. Si decide presentar otra apelacién, utilizara el proceso de apelaciones
de Nivel 2. La IRO revisa nuestra decision cuando rechazamos su primera apelacién. Esta
organizacioén decide si debemos cambiar nuestra decision.

El nombre formal de la “Organizacién de Revision Independiente” (IRO) es la
“Entidad de Revisiéon Independiente” y, a veces, se la conoce como la “IRE”.

Si desea presentar una Apelacién de Nivel 2, usted, su representante o su médico u otro
recetador deben comunicarse por escrito con la IRO y solicitar una revision de su caso.

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (888) 794-7268, TTY 711, los 7 dias de la
semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,

visite MolinaHealthcare.com/Medicare.
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® Sirechazamos su apelacion de Nivel 1, la carta que le enviamos incluye instrucciones
sobre como presentar una Apelacion de Nivel 2 ante la IRO. Las instrucciones
indican quién puede presentar la Apelacion de Nivel 2, qué fechas limite se deben
seguir y cOmo comunicarse con la organizacion.

e Cuando usted presenta una apelacion a la IRO, enviamos la informacién que tenemos
sobre su apelacion a la organizacion. Esta informacion se denomina su “expediente del
caso’. Usted tiene derecho a solicitar una copia gratuita de su expediente del
caso.

e Tiene derecho a dar informacion adicional a la IRO para respaldar su apelacion.

La IRO revisa su Apelacion de Nivel 2 de la Medicare Part D y le da una respuesta por escrito.
Consulte la Seccién F4 si desea obtener mas informacion sobre la IRO.
Plazos para una apelacion rapida en el Nivel 2

Si su estado de salud lo requiere, solicite una “apelacion rapida” a la IRO.

e Sj estan de acuerdo con una apelacion rapida, deben darle una respuesta
dentro de las 72 horas siguientes a la recepcion de su solicitud de apelacion.

e Si aprueban toda su solicitud o parte de ella, debemos proporcionarle la
cobertura de medicamentos aprobada dentro de las 24 horas siguientes a la
recepcion de la decision de la IRO.

Plazos para una apelacion estandar de Nivel 2
Si tiene una apelacion estandar en el Nivel 2, la IRO debe darle una respuesta:

e dentro de los 7 dias calendario siguientes a la recepcién de su apelacion por
un medicamento que no recibid.

e dentro de los 14 dias calendario después de recibir su apelacién para el pago
de un medicamento que compro.

Si la respuesta de la IRO es afirmativa a toda su solicitud o parte de ella:

® Debemos brindar la cobertura de medicamentos aprobada dentro de las
72 horas posteriores a la recepcion de la decision de la IRO.

® Debemos reembolsarle el dinero de un medicamento que compré dentro de los
30 dias calendario siguientes a la recepcion de la decision de la IRO.

e Sila IRO rechaza su apelacion, esto significa que esta de acuerdo con nuestra
decisién de no aprobar su solicitud. Esto se denomina “confirmar la decisién” o
“rechazar su apelacién”.

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (888) 794-7268, TTY 711, los 7 dias de la
semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
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Si la IRO rechaza su Apelacién de Nivel 2, usted tiene derecho a una Apelacion de Nivel 3 si el
valor en dodlares de la cobertura de medicamentos que solicita cumple con un monto minimo en
délares. Si el valor en ddlares de la cobertura de medicamentos que solicita es inferior al
minimo exigido, no podra presentar otra apelacion. En ese caso, la decision de la Apelacién de
Nivel 2 es definitiva. La IRO le envia una carta en la que le informa el valor minimo en dolares
necesario para continuar con una Apelacion del Nivel 3.

Si el valor en dolares de su solicitud cumple el requisito, usted elige si desea continuar con su
apelacion.

e [Existen tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del
Nivel 2.

e Sila IRO rechaza su Apelacion de Nivel 2 y usted cumple con el requisito para
continuar con el proceso de apelaciones, puede hacer lo siguiente:

o Decidir si quiere presentar una Apelacion de Nivel 3.

o Consulte la carta que la IRO le envi6 después de su Apelacion de Nivel 2 para
obtener detalles sobre cdmo presentar una Apelacion de Nivel 3.

Un Juez de Derecho Administrativo (ALJ) o abogado mediador se encarga de las Apelaciones
de Nivel 3. Consulte la Seccién J para obtener informacién sobre las Apelaciones de Nivel 3,
4y5,

H. Coémo solicitarnos que cubramos una hospitalizacién mas
prolongada

Cuando usted ingresa a un hospital, tiene derecho a recibir todos los servicios hospitalarios
cubiertos por nosotros necesarios para el diagnéstico y tratamiento de su enfermedad o lesion.
Si desea obtener mas informacién sobre la cobertura hospitalaria de nuestro plan, consulte el
Capitulo 4 de este Manual del Miembro.

Durante su hospitalizacion cubierta, su médico y el personal del hospital trabajaran con usted
para prepararlo para el dia en que reciba el alta. También lo ayudan a coordinar la atencion que
podria requerir después del alta.

® FEl|dia que le dan de alta del hospital se denomina su “fecha de alta”.
® Su médico o el personal del hospital le indicaran cual es su fecha de alta médica.

Si considera que le estan dando de alta demasiado pronto o le preocupa la atencion que
recibira después de salir del hospital, puede solicitar una hospitalizacion mas prolongada. En
esta seccion se explica como realizar una solicitud.

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (888) 794-7268, TTY 711, los 7 dias de la
semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 206
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H1. Como conocer acerca de sus derechos de Medicare

En un plazo de dos dias después de que usted sea admitido en el hospital, alguien del hospital,
como personal de enfermeria o un trabajador social le dara a usted un aviso escrito
denominado “Un Mensaje Importante de Medicare sobre sus Derechos”. Todas las personas
que tienen Medicare reciben una copia de este aviso cuando se internan en un hospital.

Si no le entregan este aviso, solicitelo a cualquier empleado del hospital. Si necesita ayuda,
llame al Departamento de Servicios para Miembros a los numeros que figuran al final de la
pagina. También puede llamar al 1-800-MEDICARE

(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

® | ea este aviso detenidamente y haga preguntas si no lo comprende. En el
aviso, se le informa sobre sus derechos como paciente del hospital, incluidos los
derechos que se enumeran a continuacion:

o Obtener los servicios cubiertos por Medicare durante su hospitalizacion y después
de esta. Usted tiene el derecho a conocer en qué consisten estos servicios, quién
los pagara y donde los puede recibir.

o Participar de las decisiones acerca de la duracion de su hospitalizacion.

o Saber a donde denunciar cualquier inquietud que tenga sobre la calidad de su
atencion hospitalaria.

o Apelar si cree que le estan dando de alta del hospital demasiado pronto.
® Firme el aviso para demostrar que lo recibié y comprende sus derechos.
o Usted u otra persona que actue en su nombre puede firmar el aviso.

o Firmar el aviso solo demuestra que usted recibio la informacién sobre sus
derechos. Firmar no significa que usted esta de acuerdo con una fecha de alta
que su médico o el personal del hospital le puedan haber dicho.

® Guarde su copia del aviso firmado para tener la informacioén si la necesita.

Si firma el aviso mas de dos dias antes de la fecha del alta hospitalaria, recibira otra copia
antes de que le den el alta.

Puede buscar una copia del aviso por adelantado si realiza lo siguiente:

® |lamar al Departamento de Servicios para Miembros a los nimeros que figuran
al final de la pagina.

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (888) 794-7268, TTY 711, los 7 dias de la
semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
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® | lame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048.

® Visite www.cms.gov/medicare/forms-notices/beneficiary-notices-initiative/ffs-ma-im.

H2. Cémo presentar una Apelacion de Nivel 1

Para solicitarnos que cubramos sus servicios hospitalarios por mas tiempo, presente una
apelacion. La Organizacién de Mejoramiento de Calidad (QIO) realiza una revision de la
Apelacion de Nivel 1 para saber si su fecha planificada de alta es médicamente adecuada para
usted.

La QIO esta conformada por un grupo de médicos y otros profesionales de la salud pagados
por el Gobierno federal. Estos expertos comprueban y ayudan a mejorar la calidad para las
personas con Medicare. No forman parte de nuestro plan.

En Massachusetts, la QIO es la KEPRO. Llame al 1-888-319-8452. La informaciéon de contacto
también se encuentra en el aviso, “Un mensaje importante de Medicare sobre sus derechos” y
en el Capitulo 2.

Llame a la QIO antes de salir del hospital y no después de la fecha de alta programada.

e Sillama antes de irse, puede permanecer en el hospital después de la fecha de
alta programada sin tener que pagar por ello mientras espera la decision de la
QIO sobre su apelacion.

e Si usted no llama para apelar y decide permanecer en el hospital después de
su fecha de alta programada, debe pagar todos los costos de la cuidado
hospitalario que reciba después de la fecha de alta programada.

Pida ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier momento,
comuniquese con los siguientes contactos:

® |lame al Departamento de Servicios para Miembros a los numeros que figuran al
final de la pagina.

e | lame a SHINE (Serving Health Insurance Needs of Everyone)

Solicite una revisién rapida. Actie rapidamente y comuniquese con la QIO para solicitar una
revision rapida de su alta hospitalaria

El término legal para una “revisién rapida” es “revisién inmediata” o “revision
acelerada”.

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (888) 794-7268, TTY 711, los 7 dias de la
semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 208
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Qué sucede durante la revisién rapida

® | os revisores de la QIO le preguntan a usted o a su representante por qué cree
que la cobertura debe continuar después de la fecha de alta médica
programada. Usted no esta obligado a escribir una declaracién, pero puede
hacerlo.

® Los revisores analizan su informacion médica, consultan a su médico y revisan
la informacion que el hospital y nuestro plan les proporcionaron.

® Para el mediodia del dia después de que los revisores informen a nuestro plan
acerca de su apelacion, usted recibe una carta que le proporciona su fecha de
alta médica programada. En la carta también se explican las razones por las
cuales su médico, el hospital y nosotros pensamos que esa es la fecha de alta
correcta y médicamente apropiada para usted.

El término legal de esta explicacion por escrito es “Aviso detallado de alta”. Si desea

obtener una muestra, llame al Departamento de Servicios para Miembros a los numeros
que figuran al final de la pagina o al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). (Los usuarios
de TTY deben llamar al 1-877-486-2048). También puede consultar un aviso de muestra
en linea en www.cms.gov/medicare/forms-notices/beneficiary-notices-initiative/ffs-ma-im

Dentro de un dia completo después de recibir toda la informaciéon que necesita, la QIO le da su
respuesta a su apelacion.

Si la QIO aprueba su apelacion:

® | e proporcionaremos los servicios hospitalarios cubiertos, siempre y cuando los
servicios sean médicamente necesarios.

Si la QIO rechaza su apelacion:
e [Esta cree que su fecha de alta programada es médicamente adecuada.

® Nuestra cobertura de sus servicios hospitalarios concluira al mediodia del dia
siguiente al que la QIO le comunique la respuesta a su apelacion.

® Es posible que tenga que pagar el costo total de la cuidado hospitalario que
reciba después del mediodia del dia siguiente al que la QIO le comunique la
respuesta de su apelacion.

® Puede presentar una Apelacion del Nivel 2 si la QIO rechaza su Apelacion del
Nivel 1 y usted permanece en el hospital después de la fecha planificada para el
alta.

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (888) 794-7268, TTY 711, los 7 dias de la
semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
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H3. Cémo presentar una Apelacion de Nivel 2

En el caso de una Apelacion del Nivel 2, usted pide a la Organizacion de Mejoramiento de
Calidad (QIO) que vuelva a analizar la decisién que tomé en su Apelacién del Nivel 1. Llame al
1-888-319-8452.

Debe solicitar esta revision dentro de los 60 dias calendario después del dia en que la QIO
haya rechazado su Apelacion del Nivel 1. Usted puede solicitar esta revision solo si usted
permanece en el hospital después de la fecha en que finalizé su cobertura de atencién médica.

Los revisores de la QIO haran lo siguiente:

® \/olver a examinar detenidamente toda la informacion relacionada con su
apelacion.

® |nformar su decisidon sobre la Apelacion de Nivel 2 dentro de los 14 dias
calendario desde la recepcion de su solicitud de una segunda revision.

Si la QIO aprueba su apelacion:

® Debemos reembolsarle los costos de la atencion hospitalaria desde el mediodia
del dia siguiente a la fecha en que la QIO rechazé su Apelacion del Nivel 1.

® | e proporcionaremos los servicios hospitalarios cubiertos, siempre y cuando los
servicios sean médicamente necesarios.

Si la QIO rechaza su apelacion:

e FElla esta de acuerdo con su decision sobre su apelacién de Nivel 1y no la
cambiara.

® | e envian una carta en la que se le informa lo que puede hacer si desea
continuar con el proceso de apelaciones y presentar una Apelacion de Nivel 3.

Un Juez de Derecho Administrativo (ALJ) o abogado mediador se encarga de las Apelaciones
de Nivel 3. Consulte la Seccién J para obtener informacion sobre las Apelaciones de Nivel 3, 4
y 5.

I. Como solicitarnos que continuemos cubriendo determinados
servicios médicos

Esta seccion se refiere solo a los siguientes tres tipos de servicios que puede recibir:
® Servicios de atencion médica domiciliaria

® Atencién de enfermeria especializada en un centro de enfermeria especializada.

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (888) 794-7268, TTY 711, los 7 dias de la
semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 210
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® Atencién de rehabilitacion como paciente ambulatorio en un CORF aprobado por
Medicare Normalmente, esto significa que usted recibe tratamiento por una
enfermedad o un accidente o se esta recuperando de una cirugia mayor.

Con cualquiera de estos tres tipos de servicios, usted tiene el derecho a recibir los servicios
cubiertos durante el tiempo que el médico dice que usted los necesita.

Cuando tomamos la decision de dejar de cubrir cualquiera de estos, debemos comunicarselo a
usted antes de la finalizacién de sus servicios. Cuando su cobertura por ese servicio finalice,
dejamos de pagarlo.

Si cree que estamos finalizando la cobertura de su atencién médica demasiado pronto, puede
apelar nuestra decision. En esta seccion, se explica como solicitar una apelacion.

I1. Aviso previo antes de que finalice su cobertura

Le enviamos un aviso escrito que recibira al menos dos dias antes de que dejemos de pagar su
atencion médica. Esto se llama “Aviso de No Cobertura de Medicare.” En el aviso, se informa la
fecha en la que interrumpiremos su cobertura y como apelar nuestra decision.

Usted o su representante debe firmar el aviso para demostrar que lo recibié. Firmar el aviso
solo demuestra que recibio la informacion. Firmar no significa que esté de acuerdo con nuestra
decision.

12. Como presentar una Apelacion de Nivel 1

Si cree que estamos finalizando la cobertura de su atencion médica demasiado pronto, puede
apelar nuestra decision. En esta seccioén, se le informa sobre el proceso de apelaciones de
Nivel 1y sobre lo que debe hacer.

e Cumpla con los plazos. Los plazos son importantes. Comprenda y cumpla las
fechas limite que se aplican a las acciones que debe realizar. Nuestro plan
también debe respetar los plazos. Si cree que no estamos cumpliendo con
nuestras fechas limite, puede presentar una queja. Consulte la Seccién K si
desea obtener mas informacién sobre las quejas.

® Pida ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier
momento, comuniquese con los siguientes contactos:

o Llame al Departamento de Servicios para Miembros a los niumeros que figuran al
final de la pagina.

o Llame al SHINE (Serving Health Insurance Needs of Everyone)

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (888) 794-7268, TTY 711, los 7 dias de la
semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
2 visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 211



Molina One Care (HMO D-SNP) MANUAL DEL MIEMBRO Capitulo 9: ¢ Qué hacer si tiene algun problema o
queja? (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

e Comuniquese con la QIO

o Consulte la Seccion H2 o el Capitulo 2 de este Manual del Miembro si desea
obtener mas informacion sobre la Organizacion de Mejoramiento de la Calidad
(QIO) y como comunicarse con ellos.

o Solicite que revisen su apelacion y decidan si cambian la decision de nuestro
plan.

e Actue con rapidez y solicite una “apelacion rapida”. Pregunte a la QIO si es
meédicamente apropiado que finalicemos la cobertura de sus servicios médicos.

Su plazo para comunicarse con esta organizacion

® Debe comunicarse con la QIO para iniciar su apelacion antes del mediodia del
dia anterior a la fecha del “Aviso de falta de cobertura de Medicare” que le
enviamos.

El término legal para el aviso escrito es “Aviso de falta de cobertura de Medicare”. Si
desea obtener una copia de muestra, llame al Departamento de Servicios para
Miembros a los numeros que figuran al final de la pagina o llame a Medicare al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048. O puede obtener una copia en linea en www.cms.gov/Medicare/
Medicare-General-Information/BNI/FFS-Expedited-Determination-Notices.

Qué sucede durante una apelacion rapida

® | os revisores de la QIO le preguntan a usted o a su representante por qué
consideran que la cobertura debe continuar. Usted no esta obligado a escribir
una declaracioén, pero puede hacerlo.

® | os revisores analizan su informacion médica, consultan a su médico y revisan
la informacion que nuestro plan les proporciono.

® Nuestro plan también envia un aviso escrito en el que se explican nuestros
motivos para finalizar la cobertura de sus servicios. Recibira el aviso al final del
dia en que los revisores nos informen de su apelacion.

El término legal para la explicaciéon del aviso es “Explicacion detallada de no
cobertura”.

® | os revisores le comunican su decision en el plazo de un dia completo después
de obtener toda la informacién que necesitan.

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (888) 794-7268, TTY 711, los 7 dias de la
semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 212
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Si la QIO aprueba su apelacion:

® | e proporcionaremos los servicios cubiertos mientras sean médicamente
necesarios.

Si la QIO rechaza su apelacion:
® Su cobertura finaliza en la fecha que le indicamos.
e Dejaremos de pagar los costos de esta atencion en la fecha indicada en el aviso.

e Usted paga el costo total de esta atencion médica si decide continuar con la
atencion médica domiciliaria, la atencién en centros de enfermeria especializada
o los centros de rehabilitacion integral ambulatoria (CORF) después de la fecha
de finalizacién de su cobertura.

e Usted decide si quiere continuar con estos servicios y presentar una apelacion
de Nivel 2.

I13. Como presentar una Apelacion de Nivel 2

En el caso de una Apelacion del Nivel 2, usted pide a la Organizacion de Mejoramiento de
Calidad (QIO) que vuelva a analizar la decisién que tomé en su Apelacién del Nivel 1. Llame al
1-888-319-8452.

Debe solicitar esta revision dentro de los 60 dias calendario después del dia en que la QIO
haya rechazado su Apelacion del Nivel 1. Usted puede solicitar esta revision solo si continué
recibiendo la atencion médica después de la fecha en que haya finalizado su cobertura por
atencion médica.

Los revisores de la QIO haran lo siguiente:

® \/olver a examinar detenidamente toda la informacién relacionada con su
apelacion.

e |nformar su decision sobre la Apelacion de Nivel 2 dentro de los 14 dias
calendario desde la recepcion de su solicitud de una segunda revision.

Si la QIO aprueba su apelacion:

® | e reembolsaremos los costos de la atencion médica que usted recibié a partir
de la fecha en que le informamos que su cobertura finalizaria.

® Proporcionaremos cobertura para la atencion durante el tiempo que sea
médicamente necesario.

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (888) 794-7268, TTY 711, los 7 dias de la
semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
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Si la QIO rechaza su apelacion:
® Aceptan nuestra decisidon de finalizar su atencion y no la cambiaran.

® | e envian una carta en la que se le informa lo que puede hacer si desea
continuar con el proceso de apelaciones y presentar una Apelacion de Nivel 3.

Un Juez de Derecho Administrativo (ALJ) o abogado mediador se encarga de las Apelaciones
de Nivel 3. Consulte la Seccién J para obtener informacién sobre las Apelaciones de Nivel 3,
4y5.

J. Como lograr que su apelacioén trascienda el Nivel 2

J1. Préximos pasos que debe seguir para articulos y servicios de Medicare

Si presentd una Apelacion de Nivel 1 y una Apelacién de Nivel 2 por servicios o articulos de
Medicare, y ambas apelaciones fueron rechazadas, puede tener derecho a niveles adicionales
de apelacion.

Si el valor en ddlares del servicio o articulo de Medicare que apeld no alcanza un determinado
monto minimo, no podra seguir apelando. Si el valor en délares es lo suficientemente alto,
puede continuar el proceso de apelaciones. En la carta que recibe de la IRO para su Apelacion
del Nivel 2, se explica con quién debe comunicarse y qué debe hacer para solicitar una
Apelacion del Nivel 3.

Apelacion de Nivel 3

El Nivel 3 del proceso de apelaciones es una audiencia del ALJ. La persona que toma la
decision es un ALJ o un abogado mediador que trabaja para el Gobierno federal.

Si la respuesta del ALJ o el abogado mediador a su apelacién es afirmativa, tenemos derecho
a apelar una decision del Nivel 3 que le sea favorable.

e Sidecidimos apelar la decision, le enviamos una copia de la solicitud de
Apelacion de Nivel 4 con los documentos correspondientes. Podemos esperar la
decision de la Apelacion de Nivel 4 antes de autorizar o proveer el servicio en
disputa.

e Si decidimos no apelar la decisién, debemos autorizar o proveerle el servicio
dentro de los 60 dias calendario de recibida la decisién del ALJ o del abogado
mediador.

o Siel ALJ o el abogado mediador responden de manera negativa a su apelacion,
el proceso de apelaciones puede o no haber finalizado.

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (888) 794-7268, TTY 711, los 7 dias de la
semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
2 visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 214



Molina One Care (HMO D-SNP) MANUAL DEL MIEMBRO Capitulo 9: ¢ Qué hacer si tiene algun problema o
queja? (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

e Sidecide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso de
apelaciones finaliza.

e Sj decide no aceptar esta decision que rechaza su apelacion, usted puede
continuar con el siguiente nivel del proceso de revisién. En el aviso que reciba,
se le indicara qué debe hacer para presentar una apelaciéon de Nivel 4.

Apelacion de Nivel 4

El Consejo de Apelaciones de Medicare (Consejo) revisa su apelacién y le informa su
respuesta. El Consejo es parte del gobierno federal.

Si la respuesta del Consejo a su Apelaciéon de Nivel 4 es afirmativa o deniega nuestra solicitud
de revision de una decisiéon de Apelacién de Nivel 3 favorable para usted, tenemos derecho a
apelar al Nivel 5.

® Sidecidimos apelar la decisién, se lo comunicaremos por escrito.

e Sidecidimos no apelar la decisién, debemos autorizar o proveerle el servicio
dentro de los 60 dias calendario de recibida la decisién del Consejo.

Si la respuesta del Consejo es negativa o deniega nuestra solicitud de revision, el proceso de
apelaciones puede no terminar.

e Sjdecide aceptar esta decisidon que rechaza su apelacion, el proceso de
apelaciones finaliza.

e Sjdecide no aceptar esta decision que rechaza su apelacion, usted puede
continuar con el siguiente nivel del proceso de revision. En el aviso que reciba,
se le indicara si puede presentar una Apelacion de Nivel 5 y lo que debe hacer.

Apelacion de Nivel 5

® Un juez del Tribunal Federal del Distrito revisara su apelacion y toda la
informacion, y tomara la decisién de Aceptar o Rechazar la apelacion. Esta es
la decision final. No existen otros niveles de apelacién después del Tribunal
Federal del Distrito.

J2. Apelaciones adicionales de MassHealth (Medicaid)

También tiene otros derechos de apelacion, si su apelacion es acerca de articulos o servicios
que MassHealth (Medicaid) generalmente cubre. En la carta que reciba de la oficina de
Audiencia Imparcial, se le indicara qué hacer si usted quiere continuar con el proceso de
apelaciones.

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (888) 794-7268, TTY 711, los 7 dias de la
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J3. Niveles de apelacion 3, 4 y 5 para las solicitudes de medicamentos de
Medicare Part D

Esta seccion se puede aplicar a su caso si presentd una apelacion de Nivel 1y de Nivel 2y
ambas apelaciones fueron rechazadas.

Si el valor del medicamento por el que usted realizé una apelacion alcanza una determinada
cantidad en ddlares, usted puede recurrir a otros niveles de apelacion. En la respuesta escrita
que recibe por su Apelacion de Nivel 2, se le explica con quién debe comunicarse y qué debe
hacer para solicitar una Apelacion de Nivel 3.

Apelacion de Nivel 3

El Nivel 3 del proceso de apelaciones es una audiencia del ALJ. La persona que toma la
decision es un ALJ o un abogado mediador que trabaja para el Gobierno federal.

Si el ALJ o el abogado mediador acepta su apelacion:
® E| proceso de apelaciones finaliza.

® Debemos autorizar o proporcionar la cobertura aprobada del medicamento en un
plazo de 72 horas (0 24 horas en el caso de una apelacion acelerada), o bien
debemos efectuar el pago en un plazo maximo de 30 dias calendario después
de que hayamos recibido la decision.

Si el ALJ o el abogado mediador responden de manera negativa a su apelacion, el proceso de
apelaciones puede o no haber finalizado.

e S decide aceptar esta decisidon que rechaza su apelacion, el proceso de
apelaciones finaliza.

e Sidecide no aceptar esta decision que rechaza su apelacion, usted puede
continuar con el siguiente nivel del proceso de revision. En el aviso que reciba,
se le indicara qué debe hacer para presentar una apelacién de Nivel 4.

Apelacion de Nivel 4

El Consejo revisa su apelacion y le brinda una respuesta. El Consejo es parte del gobierno
federal.

Si el Consejo acepta su apelacion:

® FE| proceso de apelaciones finaliza.

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (888) 794-7268, TTY 711, los 7 dias de la
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® Debemos autorizar o proporcionar la cobertura aprobada del medicamento en un plazo
de 72 horas (0 24 horas en el caso de una apelacion acelerada), o bien debemos
efectuar el pago en un plazo maximo de 30 dias calendario después de que hayamos
recibido la decision.

Si el Consejo rechaza la apelacion o deniega la solicitud de revision, el proceso de apelaciones
puede o no haber finalizado.

e Sidecide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso de
apelaciones finaliza.

e S decide no aceptar esta decision que rechaza su apelacion, usted puede
continuar con el siguiente nivel del proceso de revisién. En el aviso que reciba,
se le indicara si puede presentar una Apelacion de Nivel 5 y lo que debe hacer.

Apelacion de Nivel 5

® Un juez del Tribunal Federal del Distrito revisara su apelacion y toda la
informacion, y tomara la decisiéon de Aceptar o Rechazar la apelacion. Esta es
la decision final. No existen otros niveles de apelacién después del Tribunal
Federal del Distrito.

K. Como presentar una queja

K1. Qué tipo de problemas deben abarcar las quejas

El proceso para quejas se utiliza para ciertos tipos de problemas Unicamente, como problemas
sobre la calidad de la atencién, tiempos de espera, coordinacion de cuidados y servicio de
atencion al cliente. A continuacion, describimos ejemplos de los tipos de problemas que se
manejan en el procedimiento para quejas.

Queja Ejemplo
Calidad de su atencioén ® Usted no esta satisfecho con la calidad de la
médica atencién médica, como por ejemplo, el cuidado

que recibio en el hospital.

Respeto de su privacidad ® Considera que una persona no respeté su derecho
a la privacidad o compartié informacion
confidencial sobre usted.

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (888) 794-7268, TTY 711, los 7 dias de la
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Queja Ejemplo
Conductas irrespetuosas, ® Un proveedor de atencion médica o miembro del
servicio deficiente al cliente personal fue grosero o irrespetuoso con usted.

u otras conductas negativas )
® Nuestro personal lo traté mal.

e Cree que esta siendo presionado para
abandonar nuestro plan.

Accesibilidad y asistencia e Usted no puede acceder fisicamente a los
linguistica centros y servicios de atencion meédica en la
oficina de un médico o proveedor.

® Su médico o proveedor no le proporciona un
intérprete para el idioma que habla, que no es
inglés (como la lengua de sefas estadounidense
o el espaniol).

® Su proveedor no le brinda otras adaptaciones
razonables que usted necesita y solicita.

Tiempos de espera ® Tiene problemas para concertar una cita o tuvo
que esperar demasiado para conseguirla.

® | 0os médicos, farmacéuticos u otros
profesionales de la salud, el Departamento de
Servicios para Miembros u otro personal del
plan lo hacen esperar demasiado tiempo.

Limpieza ® Considera que la clinica, el hospital o la oficina
del médico no estan limpios.

Informacion que recibe de ® Considera que no le emitimos un aviso o una
nosotros carta que usted debid haber recibido.

® Cree que la informacién por escrito que le
enviamos es demasiado dificil de entender.

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (888) 794-7268, TTY 711, los 7 dias de la
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Queja Ejemplo
Puntualidad relacionada con ® Considera que no cumplimos nuestras fechas
las decisiones de cobertura o limite para tomar una decision de cobertura o
apelaciones responder su apelacion.

® Cree que, después de recibir una decisiéon de
cobertura o apelacion a su favor, no cumplimos
con las fechas limite para aprobar o
proporcionarle el servicio, o reintegrarle el costo
por ciertos servicios médicos.

® Cree que no enviamos su caso a la IRO a
tiempo.

Hay diferentes tipos de quejas. Puede realizar una queja interna o una queja externa. Una
queja interna se presenta ante nuestro plan y este la revisa. Una queja externa se presenta
ante una organizacién que no esta afiliada a nuestro plan y es revisada por esta. Si necesita
ayuda para presentar una queja interna o externa, puede llamar al Departamento de Servicios
para Miembros al numero que figura al final de esta pagina.

1. Generalmente, llamar al Departamento de Servicios para Miembros es el primer
paso. Si hay algo mas que usted necesite hacer, el Departamento de Servicios para
Miembros se lo informara.

2. Si no 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.

3. Usted o su representante designado pueden presentar una queja en cualquier momento
llamando al Departamento de Servicios para Miembros o escribiéndonos a la siguiente
direccion:

Molina Healthcare
Attn: Appeals & Grievances

P.O. Box 22816

Long Beach, CA 90801-9977

® En el caso de una queja regular, responderemos a su solicitud en un plazo de 30 dias
calendario. Responderemos a su solicitud de queja acelerada en un plazo de 24 horas.
Aceleraremos su queja cuando suceda lo siguiente:
o Extendamos el plazo para tomar una determinacion o reconsideracion de
organizacion.

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (888) 794-7268, TTY 711, los 7 dias de la
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4, Ya sea que llame o escriba, usted debe comunicarse con el Departamento de

Servicios para Miembros inmediatamente. Puede presentar una queja en cualquier

momento después de haber tenido el problema sobre el que quiere presentarla.

El término legal para una “queja” es una “queja formal”.

El término legal para “hacer una queja” es “presentar una queja formal”.

K2. Quejas internas

Para presentar una queja interna, llame al Departamento de Servicios para Miembros al

(888) 794-7268 (TTY 711). Puede presentar una queja en cualquier momento a menos que sea

acerca de un medicamento de Medicare Part D. Si la queja es sobre un medicamento de

Medicare Part D, debe presentarla dentro de los 60 dias calendario después de haber tenido

el problema sobre el que quiere presentar una queja.

® Sihay algo mas que usted necesite hacer, el Departamento de Servicios para
Miembros se lo informara.

e También puede presentar su queja por escrito y enviarnosla. Si presenta su
queja por escrito, se la responderemos por escrito.

® Sjes posible, le daremos una respuesta inmediatamente. Si nos llama por una
queja, podremos darle una respuesta durante el mismo llamado.

® | a mayoria de las quejas reciben respuesta dentro de los 30 dias calendario. Si
necesitamos mas informacion y la demora es en beneficio suyo o si usted pide

una extension, podemos tardar hasta 14 dias calendario mas (44 dias calendario

en total) para responder a su queja. Si decidimos extender el plazo, se lo
informaremos por escrito.

® Sij presenta una queja porque denegamos su solicitud de una decision rapida
sobre la cobertura o apelacion rapida, automaticamente le daremos una queja
rapida. Si tiene 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 0 no asumimos
responsabilidad por el problema que motivé su queja, incluiremos nuestras
razones en la respuesta.

El término legal de “queja rapida” es “queja formal acelerada”.

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (888) 794-7268, TTY 711, los 7 dias de la
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Si es posible, le daremos una respuesta de inmediato. Si nos llama por una queja, podremos
darle una respuesta durante el mismo llamado. Si su estado de salud requiere una respuesta
rapida, se la daremos.

e Respondemos la mayoria de las quejas dentro de 30 dias calendario. Si no
tomamos una decisién dentro de los 30 dias calendario porque necesitamos mas
informacion, le notificamos por escrito. También le damos una actualizacion del
estado y el tiempo estimados para que reciba la respuesta.

e Sij presenta una queja porque denegamos su solicitud de una “decision rapida
sobre la cobertura” o “apelacién rapida”, automaticamente le damos una “queja
rapida” y respondemos a su queja en un plazo de 24 horas.

e Si presenta una queja porque nos tomamos mas tiempo para resolver una
decisioén rapida sobre la cobertura o apelacion rapida, automaticamente le
damos una “queja rapida” y respondemos a su queja en un plazo de 24 horas.

Si no estamos de acuerdo con alguna parte o la totalidad de su queja, le informaremos y le
daremos nuestras razones. Le respondemos si estamos de acuerdo o no con la queja.

K3. Quejas externas

Medicare

Usted puede informar a Medicare acerca de su queja o enviarla a Medicare. El formulario de
quejas de Medicare esta disponible en: www.medicare.gov/my/medicare-complaint. No es
necesario que presente una queja ante Molina One Care (HMO D-SNP) antes de presentar una
queja ante Medicare.

Medicare toma sus quejas seriamente y utiliza esta informacion para ayudar a mejorar la
calidad del programa de Medicare.

Si usted tiene algun otro comentario o inquietud, o si le parece que el plan médico no se esta
ocupando de su problema, también puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los
usuarios de TTY deberan llamar al 1-877-486-2048. La llamada es gratuita.

Oficina de Derechos Civiles (OCR)

Puede presentar una queja en la OCR del Department of Health and Human Services (HHS) si
le parece que no se le traté de manera justa. Por ejemplo, puede presentar una queja sobre
acceso por discapacidad o asistencia con el idioma. El nimero de teléfono de la OCR es
1-800-368-1019. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-537-7697. Puede visitar
www.hhs.gov/ocr para obtener mas informacion.

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (888) 794-7268, TTY 711, los 7 dias de la
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También puede llamar a la OCR local al:
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)

También puede tener derechos en virtud de la Ley de Estadounidenses con Discapacidades
(ADA). Puede comunicarse con My Ombudsman para obtener asistencia llamando al
1-855-781-9898 (o usar MassRelay al 711 para llamar al 1-855-781-9898, o al videoteléfono
[VP] 339-224-6831) o enviando un correo electrénico a info@myombudsman.org.

Qio

Cuando su queja se relaciona con la calidad de la atencién, usted tiene dos opciones:

® Puede presentar su queja acerca de la calidad de la atencion directamente ante
la QIO.

® Usted puede presentar su queja ante la QIO y nuestro plan. Si usted presenta
una queja ante la QIO, trabajamos con ellos para resolverla.

La QIO es un grupo de médicos y otros expertos en atencién médica que ejercen y son
pagados por el gobierno federal para verificar y mejorar la atencién que se proporciona a los
pacientes de Medicare. Para obtener mas informacion sobre la QIO, consulte la Secciéon H2 o
consulte el Capitulo 2 de este Manual del miembro.

En Massachusetts, el QIO recibe el nombre de KEPRO. El nimero de teléfono de la KEPRO es
1-888-319-8452.
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Capitulo 10: Finalizar su membresia en nuestro plan

Introduccion

En este capitulo, se explica como puede terminar su membresia en nuestro plan y sus opciones
de cobertura médica después de dejar el plan. Si abandona nuestro plan, seguira estando en
los programas de Medicare y MassHealth (Medicaid), siempre que siga siendo elegible. Los
términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo de este
Manual del Miembro.

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (888) 794-7268 (TTY 711), los 7 dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas
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A. Cuando puede concluir su membresia en nuestro plan

La mayoria de las personas que tienen Medicare pueden cancelar su membresia durante
determinados periodos del afio. Como tiene MassHealth (Medicaid), puede cancelar su
membresia en nuestro plan cualquier mes del ano.

Ademas de esta flexibilidad, puede finalizar su membresia en nuestro plan durante los
siguientes periodos cada afo:

® E| Periodo de inscripcion abierta, que es del 15 de octubre al 7 de diciembre.
Si elige un nuevo plan durante este periodo, su membresia en nuestro plan
finalizara el 31 de diciembre y su membresia en el nuevo plan comenzara el 1 de
enero.

® FE| periodo de inscripcion abierta de Medicare Advantage (MA), que va
del 1 de enero al 31 de marzo y también para los nuevos beneficiarios de
Medicare que se inscriban en un plan, desde el mes en que tienen derecho a la
Parte Ay a la Parte B hasta el ultimo dia del 3.°" mes de derecho. Si elige un
nuevo plan durante este periodo, su membresia en el nuevo plan comenzara el
primer dia del mes siguiente.

Puede haber otras situaciones cuando sea elegible para hacer un cambio en su inscripcién. Por
ejemplo:

® Se muda fuera de nuestra area de servicio;
® Su elegibilidad para MassHealth (Medicaid) o Ayuda Extra (Extra Help) cambid; o

® Se mudé recientemente a una residencia para ancianos o a un hospital de
atencion a largo plazo, esta recibiendo atencion o acaba de mudarse de una de
estas instituciones.

Su membresia finaliza el ultimo dia del mes en que recibamos su solicitud para cambiar el plan.
Por ejempilo, si recibimos la solicitud el 18 de enero, la cobertura con nuestro plan finaliza el

31 de enero. La cobertura nueva comienza el primer dia del mes siguiente (1 de febrero en este
ejemplo).

Si se va de nuestro plan, puede obtener informacion acerca de:
® | as opciones de Medicare en la tabla en la Secciéon C1 del Capitulo 10.
® | os servicios de Medicaid en la Seccion C2 del Capitulo 10.

® Puede obtener mas informacion sobre cuando puede finalizar su membresia
llamando a: informacion en el Departamento de Servicios para Miembros al nimero

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (888) 794-7268 (TTY 711), los 7 dias
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que figura al final de esta pagina. El numero para usuarios de TTY también
aparece alli.

® Medicare at 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048.

® El Programa Estatal de Asistencia de Seguro Médico (SHIP), SHINE al 1-800-243-4636.
Los usuarios de TTY (personas sordas, con problemas auditivos o con discapacidades
del habla) deben llamar al 1-800-439-2370.

NOTA: si participa en un programa de administracion de medicamentos (DMP), es posible que
no pueda cambiar de plan. Consulte el Capitulo 5 de este Manual del Miembro para obtener
informacion acerca de programas de manejo de medicamentos.

B. Como finalizar su membresia en nuestro plan

Si decide cancelar su membresia, puede inscribirse en otro plan de Medicare o cambiarse a
Medicare Original. Sin embargo, si desea cambiarse de nuestro plan a Medicare Original, pero
no ha seleccionado un plan de medicamentos de Medicare por separado, debe solicitar la
cancelacion de la inscripcidon a nuestro plan. Existen dos formas de solicitar la cancelacién de la
inscripcion a nuestro plan:

® Puede presentarnos una solicitud por escrito. Comuniquese con el Departamento de
Servicios para Miembros al nUmero que figura al final de la pagina si necesita mas
informacion sobre como hacerlo.

® | lame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY
(personas con dificultades auditivas o del habla) deben llamar al 1-877-486-2048.
Cuando llame al 1-800-MEDICARE, también podra inscribirse en otro plan médico o de
medicamentos de Medicare. En el cuadro de la pagina 4 hay mas informacion sobre
cémo obtener sus servicios de Medicare cuando abandone nuestro plan.

® A continuacioén, la Seccién C incluye los pasos que puede seguir para inscribirse en un
plan diferente, lo que también finalizara su membresia en nuestro plan.

C. Cémo obtener servicios de Medicare y MassHealth (Medicaid) por
separado

Usted tiene opciones para obtener sus servicios de Medicare y Medicaid si decide abandonar
nuestro plan.

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (888) 794-7268 (TTY 711), los 7 dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 226
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Para preguntas sobre sus beneficios de MassHealth (Medicaid), comuniquese con MassHealth
(Medicaid) gratis al (800) 841-2900 (TTY: [800] 497-4648), de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la
semana. Pregunte como afecta la forma en la que obtiene su cobertura de MassHealth
(Medicaid) si se une a otro plan o regresa a Medicare Original.

C1. Sus servicios de Medicare

Usted tiene tres opciones para obtener sus servicios de Medicare que se indican a continuacion
en cualquier mes del ano. Tiene una opcion adicional que se enumera a continuacion durante
determinadas épocas del afio, incluido el Periodo de inscripcion abierta y el Periodo de
inscripcion abierta de Medicare Advantage u otras situaciones descritas en la Seccién A. Si
elige una de estas opciones, le pone fin a su membresia en nuestro plan de manera

automatica.
1. Puede cambiar a: Esto es lo que tiene que hacer:
Otro plan que le brinda Medicare y Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE
la mayoria o todos sus beneficios y (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY
servicios de Medicaid en un solo plan, deben llamar al 1-877-486-2048 para
también conocido como dual-eligible inscribirse en el nuevo plan D-SNP
special needs plan (D-SNP) integrado o integrado.
plan del Program of All-inclusive Care
for the Elderly (PACE). Si tiene consultas sobre el Program of

All-inclusive Care for the Elderly
(PACE), llame al 1-800-841-2900.

Si necesita ayuda o mas informacion:

® |lame al Programa SHINE (Serving
Health Insurance Needs of Everyone) al
1-800-243-4636. Los usuarios de TTY
pueden llamar al 1-800-439-2370.

(o)

Comuniquese directamente con un nuevo
plan D-SNP integrado para inscribirse en su
plan.

Su inscripcién en nuestro plan se cancelara
automaticamente cuando comience la
cobertura del nuevo plan.

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (888) 794-7268 (TTY 711), los 7 dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas
z informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 227
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2. Puede cambiar a:

Medicare Original con un plan de
medicamentos de Medicare por
separado.

Esto es lo que tiene que hacer:

Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048 para
inscribirse en Medicare Original con un plan
de medicamentos de Medicare por
separado.

Si necesita ayuda o mas informacion:

® | lame al Programa SHINE (Serving
Health Insurance Needs of Everyone)
al 1-800-243-4636. Los usuarios de
TTY deben llamar al 1-800-439-2370.
o

Comuniquese directamente con un nuevo
plan de medicamentos de Medicare para
inscribirse directamente en su plan.

Su inscripcién en nuestro plan se cancelara
automaticamente cuando comience la
cobertura de Medicare Original.

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (888) 794-7268 (TTY 711), los 7 dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 228
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3. Puede cambiar a:

Medicare Original sin un plan de
medicamentos de Medicare por separado

NOTA: si se cambia a Medicare Original y
no se inscribe en un plan de medicamentos
de Medicare por separado, Medicare puede
inscribirle en un plan de medicamentos,

a menos que le informe a Medicare que

no lo desea.

Solo debe abandonar la cobertura de
medicamentos si obtiene cobertura de
medicamentos de otra fuente, como

un empleador o un sindicato. Si tiene
preguntas sobre si necesita cobertura
de medicamentos, llame al SHINE al
1-800-243-4636, de lunes a viernes

de 8 a.m. a 5 p.m. Para obtener mas
informacion o encontrar una oficina local
del SHINE (Serving the Health Needs of
Everyone) en su area, visite mass.gov/
health-insurance- counseling.

Esto es lo que tiene que hacer:

Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048 para
inscribirse en Medicare Original.

Si necesita ayuda o mas informacion:

® [Llame al Programa SHINE (Serving
Health Insurance Needs of Everyone)
al 1-800-243-4636. Los usuarios de
TTY deben llamar al 1-800-439-2370.

Su inscripcion en nuestro plan se cancelara
automaticamente cuando comience la
cobertura de Medicare Original.

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (888) 794-7268 (TTY 711), los 7 dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 229
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4. Puede cambiar a:

Cualquier plan médico de Medicare
durante determinadas épocas del afio,
incluido el Periodo de inscripcion abierta
y el Periodo de inscripcion abierta de
Medicare Advantage u otras situaciones
descritas en la Seccién A.

Esto es lo que tiene que hacer:

Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de
TTY deben llamar al 1-877-486-2048
para inscribirse en un nuevo plan de
Medicare,

Si tiene consultas sobre el Program of
All-inclusive Care for the Elderly (PACE),
llame al 1-800-841-2900. Si necesita
ayuda o mas informacion:

e Llame al Programa SHINE (Serving
Health Insurance Needs of Everyone)
al 1-800-243-4636. Los usuarios de
TTY deben llamar al 1-800-439-2370.

(o)

Comuniquese directamente con un
nuevo plan Medicare Advantage para
inscribirse directamente en su plan.

Su inscripcién en nuestro plan de
Medicare se cancelara automaticamente
cuando comience la cobertura del nuevo
plan.

C2. Sus servicios de MassHealth (Medicaid)

Algunas personas que deciden no inscribirse en un plan One Care pueden inscribirse en un tipo
diferente de plan para obtener sus beneficios de Medicare y MassHealth (Medicaid) juntos.

e Sijtiene 55 afios 0 mas, puede ser elegible para inscribirse en el All-Inclusive Care for
the Elderly (PACE) (se aplican criterios adicionales). PACE ayuda a los adultos
mayores a permanecer en la comunidad en lugar de recibir cuidados en los centros

de enfermeria.

e Sijtiene 65 afios 0 mas cuando deja Molina One Care, es posible que pueda unirse a un

plan Senior Care Options (SCO).

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (888) 794-7268 (TTY 711), los 7 dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare.
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Para obtener informacion sobre los planes PACE o SCO vy si puede unirse a uno, llame al
Programa SHINE (Serving Health Insurance Needs of Everyone) al 1-800-243-4636. Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-800-439-2370. Continue recibiendo sus servicios y
medicamentos de Medicare y MassHealth (Medicaid) a través de nuestro plan hasta que
termine su membresia.

D. Sus articulos médicos, servicios y medicamentos hasta que
concluya su membresia en nuestro plan

Si se da de baja de nuestro plan, puede pasar un tiempo antes de que finalice su afiliacion y
comience su nueva cobertura de Medicare y Medicaid. Durante este tiempo, continda
recibiendo sus medicamentos y atencion médica a través de nuestro plan hasta que comience
Su nuevo plan.

e Utilice nuestros proveedores de la red para recibir atencién médica.

e Utilice nuestras farmacias de la red, inclusive a través de nuestros servicios de
farmacia de pedidos por correo, para surtir sus recetas.

® S esta hospitalizado el dia en que su membresia en Molina One Care
(HMO D-SNP) finaliza, nuestro plan cubrira su hospitalizacién hasta que le den
el alta. Esto sucedera incluso si su nueva cobertura médica comienza antes de
que le den de alta.

E. Otras situaciones en las que concluye su membresia en nuestro
plan

Estos son los casos en los que debemos finalizar su membresia en nuestro plan:
e Si hay una interrupcion en su cobertura de Medicare Part Ay Medicare Part B.

® Siya no cumple los requisitos para Medicaid y su periodo de consideraciéon ha
finalizado. Nuestro plan es para personas elegibles para ambos, Medicare y Medicaid.

® Sise inscribe en un programa Home and Community Based Services (HCBS) de
MassHealth.

® Siya no es elegible para MassHealth Standard (Medicaid). Como se determiné en el
Capitulo 1, nuestro plan esta destinado a personas que son elegibles para Medicare y
MassHealth (Medicaid).

® Sj usted se muda fuera de nuestra area de servicio.

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (888) 794-7268 (TTY 711), los 7 dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas
z informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 231
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Si se muda a un Centro de Cuidados Intermedios operado por el Departamento de
Servicios de Desarrollo de Massachusetts.

Si se muda fuera del area de servicio por un periodo mayor a seis meses.

o Sise 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
servicio de nuestro plan.

Si lo encarcelan por un delito penal.

Si miente o retiene informacion sobre otros seguros que usted tenga para
medicamentos.

Si tiene u obtiene otro seguro integral para medicamentos o atencién médica.

Si no es ciudadano de los Estados Unidos o no permanece de manera legal en los
Estados Unidos.

o Debe ser ciudadano de los Estados Unidos o permanecer de manera legal en los
Estados Unidos para ser miembro de nuestro plan.

o En funcion de eso, los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) nos
notificaran si usted no es elegible para permanecer como miembro sobre esta base.

o Tendremos que cancelar la inscripcion si no cumple con los requisitos.

o Sino recupera la cobertura de MassHealth Standard (Medicaid) y no espera
recuperarla en un plazo de 30 dias, se cancelara su inscripcion en nuestro plan y ya
no podra recibir servicios de Molina One Care.

Podremos hacer que deje nuestro plan por los siguientes motivos, solamente si primero
recibimos permiso de Medicare y Medicaid:

Si nos proporciona informacion incorrecta de manera intencional al inscribirse en
nuestro plan y esa informacion afecta su elegibilidad para nuestro plan.

Si se comporta continuamente de manera indebida y nos dificulta la provision de
atenciéon médica a usted y a otros miembros del plan.

Si deja que otra persona use su Tarjeta de Identificacién de Miembro para
obtener atencion médica. (Es posible que Medicare solicite al Inspector General
que investigue su caso si finalizamos su membresia por este motivo).

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (888) 794-7268 (TTY 711), los 7 dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 232
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F. Normas en contra de pedirle que deje el plan por alguna razén
relacionada con la salud

Nosotros no podemos pedirle que abandone nuestro plan por ningin motivo relacionado con su
salud. Si considera que le solicitamos que abandone nuestro plan por un motivo relacionado
con la salud, llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048.

G. Su derecho a presentar una queja si finalizamos su membresia en
nuestro plan

Si finalizamos su membresia en nuestro plan, debemos comunicarle los motivos de la
finalizacion por escrito. También debemos explicarle como puede presentar una queja o
reclamacion sobre nuestra decision de finalizar su membresia. También puede consultar el
Capitulo 9 de este Manual del Miembro para obtener informacion sobre cémo presentar una
queja.

H. Coémo puede obtener mas informacion sobre como finalizar su
membresia en el plan

Si tiene alguna pregunta o si quiere mas informacion sobre como finalizar su membresia, puede
llamar al Departamento de Servicios para Miembros al numero que figura al final de esta
pagina.

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (888) 794-7268 (TTY 711), los 7 dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 233
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Introduccion

Este capitulo incluye los avisos legales que se aplican a su membresia en nuestro plan. Los
términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo de este
Manual del Miembro.
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informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 234



Molina One Care (HMO D-SNP) MANUAL DEL MIEMBRO Capitulo 11: Avisos legales

A. Aviso sobre las leyes

Hay muchas leyes que se aplican a este Manual del Miembro. Estas leyes pueden afectar sus
derechos y responsabilidades, incluso si las leyes no se incluyen ni se explican en este Manual
del Miembro. Las leyes principales que se aplican son leyes federales sobre los programas de
Medicare y MassHealth (Medicaid). Es posible que también se apliquen otras leyes federales y
estatales.

B. Aviso de no discriminacion

No discriminamos ni le tratamos de manera diferente por motivos de raza, origen étnico,
nacionalidad, color, religion, sexo, edad, discapacidad fisica o mental, estado de salud,
antecedentes de reclamaciones, antecedentes médicos, informacion genética, evidencia de
asegurabilidad o ubicacion geografica dentro del area 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 Discriminacion 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 razon.

Si tiene inquietudes o desea obtener mas informacion sobre la discriminacion o el trato injusto:

® | lame al Department of Health and Human Services,Oficina de Derechos Civiles
al 1-800-368-1019. Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-800-537-7697.
También puede visitar www.hhs.gov/ocr para obtener mas informacion.

Comuniquese con la Oficina local de Derechos Civiles.
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)

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (888) 794-7268 (TTY 711), los 7 dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas
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e S usted tiene una discapacidad y necesita ayuda para acceder a servicios de
atencion médica o a un proveedor, llame al Departamento de Servicios para
Miembros. Si tiene alguna queja, como por ejemplo, por un problema de acceso
en silla de ruedas, el Departamento de Servicios para Miembros puede ayudarle.

C. Aviso sobre Medicare como segundo pagador y MassHealth
(Medicaid) como pagador de ultimo recurso

A veces, alguna otra persona debe pagar primero por los servicios que le prestamos a usted.
Por ejemplo, si usted tiene un accidente de automovil o se lesiona en el trabajo, el seguro o la
indemnizacion al trabajador debe pagar primero.

Tenemos el derecho y la responsabilidad de cobrar los servicios cubiertos de Medicare de los
cuales Medicare no es el pagador primario.

Cumplimos con las regulaciones y leyes federales y estatales relacionadas con la
responsabilidad legal de terceros hacia los servicios de atencién médica a miembros. Tomamos
todas las medidas razonables para garantizar que MassHealth (Medicaid) sea el pagador de
ultimo recurso.

De acuerdo con las reglamentaciones de los CMS, incluidas en los articulos 422.108 y 423.462
del Titulo 42 del Codigo de Reglamentaciones Federales (CFR), Molina One Care, en calidad
de organizacién de Medicare Advantage, ejercera los mismos derechos de recuperacion 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 seccion suplantan a
cualquier ley estatal.

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (888) 794-7268 (TTY 711), los 7 dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 236
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Introduccion

En este capitulo se incluyen términos clave que se usan en el Manual del Miembro con sus
definiciones. Los términos aparecen en orden alfabético. Si no puede encontrar un término que
esta buscando o si necesita mas informacion de la que incluye la definicion, comuniquese con
el Departamento de Servicios para Miembros.

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (888) 794-7268 (TTY 711), los 7 dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas
= informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 237
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Actividades de la vida diaria (ADL): lo que hace una persona en un dia normal, como
por ejemplo, comer, ir al bafo, vestirse, bafiarse o cepillarse los dientes.

Juez de derecho administrativo: un juez que revisa una Apelacion de Nivel 3.

AIDS drug assistance program (ADAP): programa que ayuda a las personas elegibles
que viven con VIH/SIDA a tener acceso a medicamentos contra el VIH que salvan la vida.

Centro de cirugia ambulatorio: un centro que proporciona cirugia ambulatoria a
pacientes que no necesitan cuidado hospitalario y que no anticipan necesitar mas de 24 horas
de atencion.

Apelacién: una manera de cuestionar nuestra accién si usted cree que hemos cometido un
error. Usted puede presentar una apelacion para solicitarnos cambiar una decision de
cobertura. En el Capitulo 9 de este Manual del Miembro se explican las apelaciones, incluso
cdmo presentar una apelacion.

Salud conductual: un término abarcativo relacionado con trastornos por abuso de
sustancias y salud mental.

Producto biolégico: un medicamento que esta hecho de fuentes naturales y vivas, como
células animales, células vegetales, bacterias o levaduras. Los productos biolégicos son mas
complejos que otros medicamentos y no se pueden copiar exactamente, por lo que las formas
alternativas se denominan biosimilares. (Véase también “Producto biolégico original” y
“Biosimilar”).

Biosimilar: un producto biolégico muy similar, pero no idéntico, al producto bioldgico original.
Los biosimilares son tan seguros y eficaces como el producto bioldgico original. Algunos
biosimilares pueden sustituir al producto bioldégico original en la farmacia sin necesidad de una
nueva receta médica. (Vaya a “Biosimilar intercambiable”).

Medicamento de marca: un medicamento recetado cuya fabricacion y venta estan a cargo
de la compania que elabor6 originalmente el medicamento. Los medicamentos de marca tienen
los mismos principios activos que las versiones genéricas de los medicamentos. Los
medicamentos genéricos suelen ser fabricados y comercializados por otras empresas
farmacéuticas y, generalmente, no estan disponibles hasta que la patente del medicamento de
marca haya vencido.

Coordinador de cuidados: la persona principal que trabaja con usted, con el plan médico
y con sus proveedores de atencion médica, para asegurarse de que usted obtenga la atencién
meédica que necesita.

Plan de atencion: consulte “Plan de atencion individualizado”.

Equipo de atencidn: consulte “Equipo de atencién interdisciplinario”.

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (888) 794-7268, TTY 711, los 7 dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 238
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Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS): la agencia federal a cargo de
Medicare. En el Capitulo 2 de este Manual del Miembro, se explica como comunicarse con el
CMS.

Chronic-Care Special Needs Plan: los Planes de Necesidades Especiales de Cuidados
Crénicos (C-SNP) son SNP que restringen la membresia a personas elegibles para MA que
tienen una o mas afecciones crénicas graves o incapacitantes, como se define en 42 CFR
422.2, incluida la restriccion de la membresia en funcién de las multiples afecciones
comunmente comorbidas y clinicamente relacionadas indicadas en 42 CFR 422.4(a)(1)(iv).

Coseguro: una cantidad que se le puede exigir que pague, expresada en forma de porcentaje
(por ejemplo, un 20%) como su parte del costo de los servicios 0 medicamentos recetados.
Como miembro de SCO, no tiene coseguro, pero, si tiene Medicare, debe continuar pagando
sus primas.

Queja: una declaracion escrita o verbal que afirma que usted tiene un problema o inquietud
sobre su atencién o servicios cubiertos. Esto incluye cualquier duda sobre la calidad del
servicio, la calidad de su atencioén, los proveedores de nuestra red o las farmacias de nuestra
red. “Hacer una queja” se conoce formalmente como “presentar una queja formal”.

Centro de rehabilitacién integral ambulatoria (CORF): un centro que ofrece
principalmente servicios de rehabilitaciéon después de una enfermedad, accidente u operacién
importante. Ofrece una variedad de servicios, que incluyen fisioterapia, servicios sociales o
psicolégicos, terapia respiratoria, terapia ocupacional, terapia del habla y servicios de
evaluacion del entorno doméstico.

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. Como miembro de SCO, no tiene que pagar ningun deducible, copago
ni coseguro.

Decision de cobertura: una decision sobre cuales beneficios cubrimos. Esto incluye las
decisiones sobre servicios y medicamentos cubiertos o el monto que pagamos por sus servicios
médicos. En el Capitulo 9 de este Manual del Miembro, se explica como solicitarnos una
decision de cobertura.

Medicamentos cubiertos: el término que usamos para describir todos los medicamentos
recetados y de venta libre (OTC) que cubre nuestro plan.

Servicios cubiertos: el término general que utilizamos cuando nos referimos a toda la
atencion médica, los apoyos y servicios a largo plazo, los suministros, los medicamentos
recetados y los de venta libre, los equipos y otros servicios que cubre nuestro plan.
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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 atencion médica especializada o atencion de enfermeria especializada. Los
cuidados de custodia, brindados por personas sin entrenamiento ni destrezas profesionales,
incluyen ayudar a realizar actividades cotidianas como bafarse, vestirse, alimentarse, entrar o
salir de la cama, sentarse en una silla y 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.

Capacitacion de competencia cultural: capacitacion que proporciona instruccién
adicional para nuestros proveedores de atencién médica que les ayuda a comprender mejor
sus antecedentes, valores y creencias para adaptar servicios y cumplir con sus necesidades
sociales, culturales y de idioma.

Deducible: monto que debe pagar por atencion o recetas médicas antes de que pague
nuestro plan. Como miembro de SCO, no tiene deductibles.

Cancelacién de inscripcion: el proceso de finalizar su membresia en nuestro plan. La
cancelacion de la inscripcidon puede ser voluntaria (porque usted lo decide) o involuntaria (sin
que usted lo decida).

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 preparar y enviar la receta médica. Como miembro de SCO, no tiene
tarifas de dispensacion.

Drug management program (DMP): 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.

Categorias de medicamentos: grupos de medicamentos incluidos en nuestra Lista de
Medicamentos. La categoria en el que se encuentra un medicamento le indica cuanto costara.
El formulario de MA no tiene varias categorias. En cambio, todos los medicamentos se
encuentran en una sola.

Dual eligible special needs plan (D-SNP): plan médico que atiende a personas que son
elegibles tanto para Medicare como para Medicaid. Nuestro plan es un D-SNP.
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Individuo con doble elegibilidad: una persona que califica para la cobertura de Medicare
y de Medicaid.

Equipo médico duradero (DME): algunos articulos que su médico indica para que usted
los use en el hogar. Algunos ejemplos de estos articulos son sillas de ruedas, muletas, sistemas
de colchones eléctricos, suministros para diabéticos, camas hospitalarias ordenadas por un
proveedor para su uso en casa, bombas de infusion 1V, dispositivos de asistencia para el habla,
equipo y suministros de oxigeno, nebulizadores y andadores.

Emergencia: una emergencia médica es cuando usted u otra persona prudente con un
conocimiento promedio sobre salud y medicina, considera que usted presenta sintomas
meédicos que requieren atencién médica inmediata para evitar el fallecimiento, la pérdida de
una parte del cuerpo o la pérdida o grave deterioro de una funcién corporal. Los sintomas
médicos pueden ser una enfermedad, una lesion, un dolor grave o una condicién médica que
empeora rapidamente.

Atencion de emergencia: servicios cubiertos prestados por un proveedor capacitado para
proporcionar servicios de emergencia, y necesarios para tratar una emergencia médica o de
salud conductual.

Excepcidn: permiso para obtener cobertura en el caso de un medicamento que, por lo
general, no tiene cobertura, o bien para utilizar el medicamento sin determinadas reglas y
limitaciones.

Servicios excluidos: servicios que no cubre este plan médico.

Ayuda Extra (Extra Help): programa de Medicare que ayuda a las personas con ingresos y
recursos limitados a reducir sus costos de los medicamentos de Medicare Part D, como primas,
deducibles y copagos. Ayuda Extra (Extra Help) también recibe el nombre de “Subsidio por
bajos ingresos” o “LIS”.

Medicamento genérico: un medicamento aprobado por la FDA para usarse en lugar de un
medicamento de marca. Un medicamento genérico tiene los mismos ingredientes que un
medicamento de marca. Por lo general, es mas econémico y tiene la misma eficacia que el
medicamento de marca.

Queja formal: una queja que usted presenta acerca de nosotros o acerca de alguno de los
proveedores o farmacias de nuestra red. Esto incluye una queja acerca de la calidad de su
atencion o la calidad del servicio que proporciona su plan médico.

Plan médico: Una organizacion compuesta por médicos, hospitales, farmacias, proveedores
de servicios a largo plazo y otros proveedores. También tiene Coordinadores de Cuidados para
ayudarle a gestionar todos sus proveedores y servicios. Todos ellos trabajan en forma conjunta
para proporcionar la atencidon que usted necesita.
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Evaluacioén de riesgos para la salud (HRA): Una revision de su historia clinica y su
condicion actual. Se utiliza para conocer su salud y como podria cambiar en el futuro.

Asistente de atencién médica domiciliaria: una persona que proporciona servicios que
no requieren de la capacitacion de un terapeuta o enfermera autorizados, como ayuda para el
cuidado personal (por ejemplo bafarse, ir al bafio, vestirse o hacer los ejercicios indicados).
Los asistentes de atencién médica domiciliaria no tienen licencia de enfermeria ni proporcionan
tratamiento.

Cuidados paliativos: un programa de atencion y apoyo para ayudar a personas que tienen
un pronéstico terminal a mejorar su calidad de vida. Un pronéstico terminal significa que una
persona ha sido certificada médicamente con un prondstico terminal, lo que significa que tiene
una expectativa de vida de 6 meses 0 menos.

®* Un miembro que tenga un pronéstico terminal tiene el derecho a elegir cuidados
paliativos.

® Un equipo de profesionales y cuidadores especialmente capacitado brinda
atencion para la persona en su totalidad, incluidas sus necesidades fisicas,
emocionales, sociales y espirituales.

® Debemos proporcionarle una lista de proveedores de cuidados paliativos
disponibles en su area geografica.

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.

Facturacion inapropiada: una situacion en la que un proveedor (como un hospital o un
meédico) factura por servicios a un paciente un monto mayor que nuestra distribucion de costos.
Llame al Departamento de Servicios para Miembros si recibe alguna factura que no entiende.
Puesto que pagamos el costo total de sus servicios, no debe abonar nada por distribucion de
costos. Los proveedores no deben facturarle nada por estos servicios.

Organizacion de revision Independiente (IRO): una organizacion independiente
contratada por Medicare que revisa una apelacion de Nivel 2. 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. El nombre formal es Entidad de Revisién
Independiente.

Plan de atencion individualizado (ICP o Plan de Atencién): un plan para los
servicios que usted obtendra y como los obtendra. Su plan puede incluir servicios médicos,
servicios de salud conductual, asi como servicios y apoyos a largo plazo.
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de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 242



Molina One Care (HMO D-SNP) MANUAL DEL MIEMBRO Capitulo 12: Definiciones de términos importantes

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 afios, su periodo de inscripcion inicial es el periodo
de 7 meses que comienza 3 meses antes del mes en que cumple 65 afios, incluido el mes en
que cumple 65 anos, y finaliza 3 meses después del mes en que cumple 65 afios.

Paciente hospitalizado: un término que se utiliza cuando usted es internado formalmente
en el hospital para recibir servicios médicos especializados. Si usted no fue admitido
formalmente, aun podria considerarse un paciente ambulatorio y no un paciente hospitalizado,
aunque pase la noche en el hospital.

Institutional Special Needs Plan (SNP): un plan que inscribe a personas elegibles que
residen de manera continua o se espera que lo hagan durante 90 dias 0 mas en un centro de
atencion a largo plazo (LTC). Estos centros pueden incluir un centro de enfermeria
especializada (SNF), un centro de enfermeria (NF), (SNF/NF), un centro de cuidados
intermedios para personas con discapacidades intelectuales (ICF/IID), un centro psiquiatrico
para pacientes hospitalizados o centros aprobados por CMS que brindan servicios de atencion
médica similares a largo plazo que estan cubiertos por Medicare Part A, Medicare Part B o
Medicaid; y cuyos residentes tienen necesidades y estado de atencion médica similares a los
otros tipos de centros mencionados. Un Plan de Necesidades Especiales institucional debe
tener un acuerdo contractual con las instalaciones de LTC especificas (o0 ser duefio de ellas y
operarlas).

Institutional Equivalent Special Needs Plan (SNP): un plan que inscribe a personas
elegibles que viven en la comunidad pero que requieren un nivel institucional de atencién en
funcion de la evaluacion del Estado. La evaluacion se debe realizar utilizando la misma
herramienta de evaluacidn de nivel de atencion estatal respectiva y administrar por una entidad
que no sea la organizacion que ofrece el plan. Este tipo de Plan de Necesidades Especiales
puede restringir la inscripcién a personas que residen en un centro de vida asistida (ALF)
contratado si fuera necesario para garantizar la prestacion uniforme de atencién especializada.

Equipo de atencion interdisciplinaria (ICT o Equipo de Atencidn): un equipo de

atencion puede incluir médicos, enfermeros, consejeros y otros profesionales de la salud que

estan a su disposicidn para ayudarle a recibir la atencion que necesita. Su equipo de atencién
le ayuda a elaborar un plan de atencion.

D-SNP Integrado: un plan de necesidades especiales de doble elegibilidad que cubre
Medicare y la mayoria o todos los servicios de Medicaid bajo un solo plan médico para ciertos
grupos de personas elegibles tanto para Medicare como para Medicaid. A estas personas se
las conoce como personas con doble elegibilidad con beneficios completos.

Biosimilar intercambiable: un biosimilar que puede ser sustituido en la farmacia sin necesidad
de una nueva receta porque cumple requisitos adicionales relacionados con el potencial de
sustitucion automatica. La sustitucion automatica en la farmacia esta sujeta a la ley estatal.

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (888) 794-7268, TTY 711, los 7 dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite MolinaHealthcare.com/Medicare. 243



Molina One Care (HMO D-SNP) MANUAL DEL MIEMBRO Capitulo 12: Definiciones de términos importantes

Lista de Medicamentos Cubiertos (Lista de Medicamentos): una lista de
medicamentos recetados y de venta libre (OTC) que cubrimos. Elegimos los medicamentos de
esta lista con la ayuda de médicos y farmacéuticos. La lista de medicamentos le dice si hay
reglas que debe seguir para obtener sus medicamentos. La lista de medicamentos a veces se
llama “formulario”.

Servicios y apoyos a largo plazo (LTSS): los servicios y apoyos a largo plazo ayudan a
mejorar una condicion médica a largo plazo. La mayoria de estos servicios le ayudan a
permanecer en su hogar para que no tenga que concurrir a un centro de enfermeria o un
hospital. Los LTSS incluyen Servicios de la Comunidad y Centros de Enfermeria (NF).

Subsidio por bajos ingresos (LIS): Consulte Ayuda Extra (Extra Help).

MassHealth: el programa Medicaid de la Mancomunidad de Massachusetts. MassHealth
(Medicaid) es operado por el estado y pagado por el estado y el gobierno federal. Ayuda a las
personas con ingresos y recursos limitados a pagar por servicios y asistencia a largo plazo y
costos médicos.

e Cubre servicios y algunos medicamentos adicionales que no tienen cobertura de
Medicare.

® Los programas de Medicaid varian de un estado a otro, pero la mayoria de los
costos de atencion médica se encuentran cubiertos si usted reune los requisitos
tanto para Medicare como para Medicaid.

Maximo de gastos de 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
los medicamentos recetados no cuentan para el calculo del monto maximo de su bolsillo.
(Nota: debido a que nuestros miembros también reciben ayuda de MassHealth Standard
(Medicaid), muy pocos miembros alguna vez alcanzan este maximo de gastos de bolsillo).
Como miembro de SCO, no tiene gastos de bolsillo.

Medicaid (o Medical Assistance): un programa operado por el gobierno federal y el
estado que ayuda a las personas con ingresos y recursos limitados a pagar por servicios y
apoyos a largo plazo y costos médicos.

Médicamente necesario: describe servicios, suministros o medicamentos que usted
necesita para evitar, diagnosticar o tratar una condicién médica o mantener su estado de salud
actual. Esto incluye cuidados que eviten su ingreso a un hospital o centro de enfermeria.
También se refiere a servicios, suministros 0 medicamentos que cumplen los estandares
aceptados de practica médica.

Medicare: el programa de seguro médico federal para personas mayores de 65 afios de
edad, algunas personas menores de 65 afios de edad con ciertas discapacidades y personas
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que padecen de enfermedades renales en fase terminal (por lo general, esto significa aquellos
que tienen insuficiencia renal permanente y necesitan didlisis o trasplante de rifién). Las
personas con Medicare pueden obtener su cobertura médica de Medicare a través de Medicare
Original o un plan de atencion médica administrada (consulte “Plan médico”).

Medicare Advantage: un programa de Medicare, también conocido como “Medicare Part C”
o “MA”, que ofrece planes de MA a través de companias privadas. Medicare paga a estas
compafias para que cubran sus beneficios de Medicare.

Consejo de Apelaciones de Medicare (Consejo): un consejo que revisa una apelacion
de Nivel 4. El Consejo es parte del gobierno federal.

Servicios cubiertos por Medicare: servicios cubiertos por Medicare Part A y Medicare
Part B. Todos los planes médicos de Medicare, inclusive nuestro plan, deben cubrir todos los
servicios que estan cubiertos por Medicare Part A y Medicare Part B.

Medicare diabetes prevention program (MDPP): programa estructurado de cambio de
comportamiento que brinda capacitacién en cambios alimentarios a largo plazo, aumento de la
actividad fisica y estrategias para superar dificultades en la pérdida de peso sostenida y un
estilo de vida saludable.

Miembro de Medicare-Medicaid: una persona elegible para recibir cobertura de Medicare
y de Medicaid. Un inscrito a Medicare-Medicaid también se llama “persona con doble elegibilidad”.

Medicare Part A: el programa de Medicare que cubre la mayor parte de la atencién
médicamente necesaria en el hospital, centro de enfermeria especializada, atencion médica
domiciliaria y centro de cuidados paliativos.

Medicare Part B: el programa de Medicare que cubre los servicios (como analisis de
laboratorio, cirugias y consultas médicas) y los suministros (como sillas de ruedas y andadores)
que sean médicamente necesarios para tratar una enfermedad o afeccion. Medicare Part B
también cubre muchos servicios preventivos y examenes de deteccion.

Medicare Part C: El programa de Medicare, también conocido como “Medicare Advantage” o
“MA”, que permite a las companias privadas de seguros médicos proporcionar beneficios de
Medicare a través de un Plan de MA.

Medicare Part D: el programa de beneficios de medicamentos de Medicare. Llamamos a
este programa “Parte D” para abreviar. Medicare Part D cubre medicamentos, vacunas y
algunos suministros para pacientes ambulatorios que no tienen cobertura de Medicare Part Ao
Medicare Part B, ni de Medicaid. Nuestro plan incluye Medicare Part D.

Medicamentos de Medicare Part D: medicamentos cubiertos por Medicare Part D. El
Congreso excluye especificamente ciertas categorias de medicamentos de la cobertura de
Medicare Part D. Medicaid puede cubrir algunos de estos medicamentos.
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Administracion de la terapia con medicamentos (MTM): un programa de Medicare
Part D para necesidades de salud complejas que se brinda a personas que cumplen con ciertos
requisitos o estan en un Programa de Administracion de Medicamentos. Los servicios de MTM
generalmente incluyen una conversacion con un farmacéutico o proveedor de atencién médica
para revisar los medicamentos. Consulte el Capitulo 5 de este Manual del Miembro para
obtener mas informacion.

Miembro (miembro de nuestro plan o miembro del plan): una persona que tiene
Medicare y Medicaid y es elegible para obtener servicios cubiertos, que esta inscrita en nuestro
plan y cuya inscripcidon ha sido confirmada por los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid
(CMS) y por el estado.

Manual del Miembro e Informacion de divulgacion: este documento, junto con su
formulario de inscripcion y todos los anexos o clausulas que explican su cobertura, nuestras
responsabilidades, sus derechos y responsabilidades como miembro de nuestro plan.

Departamento de Servicios para Miembros: un departamento dentro de nuestro plan,
responsable de responder a sus preguntas sobre membresia, beneficios, quejas y apelaciones.
Consulte el Capitulo 2 de este Manual del Miembro para obtener mas informacién acerca del
Departamento de Servicios para Miembros.

Farmacia de la red: una farmacia (drogueria) que ha aceptado surtir recetas médicas a
miembros de nuestro plan. Las llamamos “farmacias de la red” porque aceptaron trabajar con
nuestro plan. En la mayoria de los casos, cubrimos las recetas médicas solo si se surten en
una de las farmacias de la red.

Proveedor de la red: “proveedor” es el término general que usamos para médicos,
enfermeras y otras personas que le prestan servicios y atencion médica. El término también
incluye hospitales, agencias de atencion médica domiciliaria, clinicas y otros lugares que le
proporcionan servicios de atenciéon médica, equipo médico, asi como servicios y apoyos a largo
plazo.

e Estan autorizados o certificados por Medicare y el estado para proporcionar
servicios de atencion médica.

® | os llamamos “proveedores de la red” cuando acuerdan trabajar con nuestro
plan médico, aceptan nuestro pago y no cobran a los miembros un monto
adicional.

® Mientras sea miembro de nuestro plan, debera utilizar los proveedores de la red
para obtener los servicios cubiertos. Los proveedores de la red también son
llamados “proveedores del plan”.

Casa o centro de enfermeria: un lugar que brinda atencion a las personas que no pueden
recibirlos en su hogar pero que no necesitan permanecer en el hospital.
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Ombudsman: una oficina en su estado que trabaja como defensor en su nombre. Puede
responder preguntas si tiene un problema o queja y puede ayudarle a entender qué hacer. Los
servicios del mediador son gratuitos. Puede encontrar mas informacion en los Capitulos 2y 9
de este Manual del Miembro.

Determinacion de la organizacidn: el plan toma una determinacién de organizacion
cuando nosotros o uno de nuestros proveedores toman una decision acerca de si los servicios
tienen cobertura o cuanto debe pagar por los servicios cubiertos. Las determinaciones de
organizacién se denominan “decisiones de cobertura”. En el Capitulo 9 de este Manual del
Miembro, se explican las decisiones de cobertura.

Producto biolégico original: producto bioldgico que ha sido aprobado por la FDA'y que
sirve de comparacion para los fabricantes que elaboran una version biosimilar. También se
denomina producto de referencia.

Medicare Original (Medicare tradicional o Medicare de cobro por servicio): el
gobierno ofrece Medicare Original. Segun Medicare Original, sus servicios estan cubiertos
mediante el pago de los montos que determina el Congreso a médicos, hospitales y otros
proveedores de atencion médica.

® Puede consultar a cualquier médico, hospital u otro proveedor de atencion
médica que acepte Medicare. Medicare Original tiene dos partes: Medicare
Part A (seguro hospitalario) y Medicare Part B (seguro médico).

® Medicare Original esta disponible en todos los Estados Unidos.
® Sino desea formar parte de nuestro plan, puede elegir Medicare Original.

Farmacia fuera de la red: una farmacia no contratada por nuestro plan para coordinar o
proveer medicamentos cubiertos a los miembros de nuestro plan. Nuestro plan no cubre la
mayoria de los medicamentos que usted obtiene en las farmacias fuera de la red, a menos que
se apliquen determinadas condiciones.

Proveedor fuera de la red o centro fuera de la red: un proveedor o centro que no es
nuestro empleado, ni de nuestra propiedad, ni es operado por nuestro plan y no esta contratado
para proporcionar servicios cubiertos a los miembros de nuestro plan. En el Capitulo 3 de este
Manual del Miembro, se proporciona una explicacion acerca de los centros o proveedores fuera
de la red.

Medicamentos de venta libre (OTC): los medicamentos de venta libre son
medicamentos o medicinas que una persona puede comprar sin una receta de un profesional
de atencion médica.

Parte A: consulte “Medicare Part A”.
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Parte B: consulte “Medicare Part B”.
Parte C: consulte “Medicare Part C".
Parte D: consulte “Medicare Part D”.
Medicamentos de la Parte D: consulte la “medicamentos de Medicare Part D”.

Informacién médica personal (también llamada informacién médica protegida)
(PHI): informacién acerca de usted y su salud, como su nombre, direccion, nimero de Seguro
Social, visitas al médico e historia clinica. Consulte nuestro Aviso de Practicas de Privacidad
para obtener mas informacion sobre cémo protegemos, utilizamos y divulgamos su PHI y sobre
sus derechos con respecto a esta.

Preferred Provider Organization (PPO) Plan: 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 distribucion de costos
correspondiente a los miembros en general sera 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 periédico que se efectiia a Medicare, una compaiiia de seguros o un plan de
salud por cobertura médica o cobertura de medicamentos recetados. Los miembros de Senior
Whole Health tienen una prima de $0.

Servicios preventivos: atencion médica para prevenir o detectar enfermedades en una
etapa temprana, cuando es probable que el tratamiento sea mas eficaz (por ejemplo, los
servicios preventivos incluyen pruebas de Papanicolau, vacunas contra la gripe y mamografias
de deteccion).

Proveedor de atencion primaria (PCP): el médico u otro proveedor al que consulta
primero para la mayoria de los problemas de salud. Se asegura de que reciba la atencion que
necesita para mantenerse saludable.

e [Esta persona también puede hablar con otros médicos y proveedores de
atencion médica sobre su atencion y le deriva a ellos.

® En muchos planes médicos de Medicare, usted debe ver primero a su proveedor
de atencion primaria antes de acudir a cualquier otro proveedor de atencion
médica.

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (888) 794-7268, TTY 711, los 7 dias
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® Consulte el Capitulo 3 de este Manual del Miembro para obtener mas
informacion acerca de como recibir atencion de proveedores de atencion
primaria.

Autorizacién previa (PA): una aprobacién que debe obtener de nosotros antes de recibir
un servicio o medicamento especifico, o de consultar a un proveedor fuera de la red. Nuestro
plan podria no cubrir el servicio o el medicamento si usted no recibe primero esta aprobacion.

Nuestro plan cubre algunos servicios médicos de la red unicamente si su médico u otro
proveedor de la red obtiene nuestra autorizacion previa.

® | os servicios cubiertos que necesitan autorizacion previa (PA) de nuestro plan
estan senalados en el Capitulo 4 de este Manual del Miembro.

nuestro plan cubre algunos medicamentos solo si usted obtiene nuestra autorizacion previa
(PA).

® | os medicamentos cubiertos que necesitan de PA de nuestro plan estan
sefalados en la Lista de Medicamentos cubiertos y las reglas estan publicadas
en nuestro sitio web.

Program of All-Inclusive Care for the Elderly (PACE): un programa que cubre
beneficios de Medicare y Medicaid en conjunto para personas mayores de 55 afios de edad
que necesitan un nivel de atencidn superior para vivir en su hogar.

Elementos protésicos y ortoéticos: dispositivos médicos que ordena su médico u otro
proveedor de atencion médica que incluyen, entre otros, aparatos ortopédicos para brazos,
espalda y cuello; extremidades artificiales; ojos artificiales, y dispositivos necesarios para
reemplazar una parte interna o una funcion del cuerpo, incluidos suministros de ostomia y
tratamiento de nutricion enteral y parenteral.

Organizacion de Mejoramiento de Calidad (QlO): un grupo de médicos y otros
expertos en atencion meédica que ayudan a mejorar la calidad de la atencién de personas con
Medicare. El gobierno federal paga a la QIO para que controle y mejore la atencion que se
brinda a los pacientes. Consulte el Capitulo 2 de este Manual del Miembro para obtener
informacion sobre la QIO.

Limites de cantidades: un limite en la cantidad de un medicamento que usted puede tener.
Es posible que limitemos la cantidad de medicamento que cubrimos en cada receta médica.

Herramienta de beneficios en tiempo real: un portal o una aplicacion informatica en el
que los inscritos pueden buscar informacién completa, precisa, oportuna, clinicamente
apropiada y especifica sobre el beneficio y medicamentos cubiertos para el inscrito. Esto
incluye montos de distribucion de costos, medicamentos alternativos que se pueden usar para
la misma condicion médica que un medicamento determinado y restricciones de cobertura

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (888) 794-7268, TTY 711, los 7 dias
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(autorizacion previa, terapia escalonada, limites de cantidad) que se aplican a los
medicamentos alternativos.

Remision: una derivacion es la aprobacion de su proveedor de atencion primaria (PCP) para
que acuda a un proveedor que no sea su PCP. Si usted no recibe la aprobacion en primer lugar,
no cubriremos los servicios. No necesita una derivacion para recurrir a algunos especialistas,
como los especialistas de salud de la mujer. Puede encontrar mas informaciéon acerca de las
derivaciones en los Capitulos 3 y 4 de este Manual del Miembro.

Servicios de rehabilitacion: tratamiento que usted recibe para ayudarle a recuperarse de
una enfermedad, accidente u operacion importante. Consulte el Capitulo 4 de este Manual del
Miembro para obtener mas informacion sobre la servicios de rehabilitacion.

Area de servicio: un area geografica en la cual un plan médico acepta miembros, si limita la
membresia segun donde viven las personas. En el caso de planes que restringen la lista de
meédicos y hospitales a los que puede acudir, generalmente, es el area en la que puede obtener
servicios de rutina (servicios que no se consideren de emergencia). Solo las personas que
viven en nuestra area de servicio pueden inscribirse en nuestro plan.

Centro de enfermeria especializada (SNF): un centro de enfermeria con personal y
equipo que brinda atencién de enfermeria especializada y, en la mayoria de los casos, servicios
de rehabilitacion especializados y otros servicios médicos relacionados.

Atencion en centros de enfermeria especializada (SNF): servicios de rehabilitacion
y atencién de enfermeria especializada suministrados de forma continua y diaria en un centro
de atencion enfermeria especializada. Algunos ejemplos de atencion en centros de enfermeria
especializada incluyen fisioterapia o inyecciones intravenosas (IV) que puede aplicar una
enfermera registrada o un médico.

Especialista: un médico que provee servicios de atencion médica para una enfermedad
especifica o parte del cuerpo.

Audiencia estatal: si su médico u otro proveedor solicitan un servicio de Medicaid que no
aprobamos o si no continuamos pagando por un servicio de Medicaid que ya tiene, puede
solicitar una Audiencia Estatal. Si la Audiencia estatal toma una decision a su favor, tendremos
que proporcionarle el servicio que solicito.

Terapia escalonada: una regla de cobertura que le exige a usted que primero pruebe otro
medicamento antes de que cubramos el medicamento que solicita.

Ingreso de Seguridad Suplementario (SSI): un beneficio mensual pagado por el
Seguro Social a personas con ingresos y recursos limitados que son discapacitados, ciegos o
son mayores de 65 anos de edad. Los beneficios de SSI no son los mismos que los beneficios
del Seguro Social.

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (888) 794-7268, TTY 711, los 7 dias
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Atencion médica requerida urgentemente: atencion que usted obtiene por una
enfermedad, lesion o afeccion imprevista que no es una emergencia pero que requiere atencion
inmediata. Puede recibir atencion médica requerida urgentemente de proveedores fuera de la
red cuando usted no puede acceder a ellos, porque, dadas sus circunstancias, el momento o el
lugar, no es posible, o no es razonable, obtener servicios de proveedores de la red (por
ejemplo, cuando esta fuera del area de servicio del plan y necesita servicios inmediatos
médicamente necesarios para una afeccidén imprevisible, pero que no sea una emergencia
médica).

Si tiene preguntas, llame a Molina Healthcare al (888) 794-7268, TTY 711, los 7 dias
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Servicios de informacion adicional importante sobre la atencion
medica y recursos para los miembros

 Aviso de disponibilidad (NOA) — Servicios de asistencia de idiomas
« Aviso de practicas de privacidad (NPP)



Notice of Availability

We offer free interpreter and translation services to help you understand your health or
drug plan. This includes support from someone who speaks your language.

We also provide free aids and services—such as sign language interpreters and written
materials in alternative formats—to ensure everyone can access the information they
need. To request these services, please call Member Services at the number listed on your
Member ID card.

English

ATTENTION: If you speak English, free language assistance services are
available to you. Appropriate auxiliary aids and services to provide information
in accessible formats are also available free of charge. Call the Member
Services number on the back of your ID card or speak to your provider.

Spanish

ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicidn servicios gratuitos para
asistirle en su idioma.

También dispone de ayudas y servicios auxiliares gratuitos para proporcionar
informacidn en formatos accesibles.

Llame al numero del Departamento de Servicios para Miembros que figura en
el reverso de su tarjeta de identificacion o hable con su proveedor.

Simplified Chinese

AR MR P BN ERERABERESMEIRS - RNERBREE BN HEE
TEMRS - UEEBERIRERER - ML ID FEEHNEF RS SIEABZBEHRSIE
s -

a

Traditional Chinese
R - WREER Bl M T LA G B i S B IRES, vl LLoo B R fHam 5 no i
By T HBLARFES, DAMEREmers AR U g i, FEHFTIE 1D R4 m g B IRG H AE Rhweis sl ik
AR IR TEOEE
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Russian

BHUMAHMWE! Ecnn Bbl rOBOPUTE Ha PYCCKOM, BaM AOCTYNHbI 6ecnnaTHble YCAyrn A3bIKOBOW
noaaep>kku. CooTBETCTBYHOLLIME BCTOMOraTefibHble CpeacTBa U yCyru rno
npegocTtasneHnto MHGopMaumm B 4OCTYNHbIX popMaTax Takke 6ecnnaTHbl. [o3BOHMUTE MO
HOMepy cny>X6bl NOAAEPXKKN KITMEHTOB, yKa3aHHOMY Ha 06paTHOM CTOPOHE BaLlen
naeHTMONKaLMOHHOWM KapTbl, UK o6paTnTecb K CBOEMY NOCTaBLLMKY YC/YT.

Haitian Creole

ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen sevis ed aladispozisyon w gratis pou lang ou pale
a. Ed ak sévis siplemanteé apwopriye pou bay enfomasyon nan foma aksesib yo disponib
gratis tou. Rele nimewo Sevis Manm ki sou do kat ID ou a oswa pale ak pwofesyonéel swen
sante ou a.

Korean

T9|:5t=0] EAESHA = E P F& A0l X[ MB|AE 0| B35 = JUAEHCL O[S
tstteA R YEE NI MEetEX Y| F R MUl AR F2E MZEUCHID
7tE SiHol A= 5 Y M| A HS 2 MESIAHLE ME|A S Aol 225 AL

Italian

ATTENZIONE: Se parla italiano, sono disponibili servizi di assistenza linguistica gratuiti.
Sono inoltre disponibili gratuitamente strumenti ausiliari e servizi adeguati per fornire
informazioni in formati accessibili. Si prega di contattare il numero del Servizio per i
membri riportato sul retro della propria tessera identificativa o di rivolgersi al proprio
fornitore.

Yiddish
[INDT'R UP'OND 11T IND 9 DADIVINA YIVUT DUDINYD 920 RO, WITH DTUT IR AN 231IDIN
DUT DAN .NXMA'IA 1M TR [VIVUT UAINTORDING QU70MIDIN [N UINKIINGIN [2UDYIN ING DA1ITNA
QVUZUDWIN 1T DA DTYUY TN 200K 1D U7 18 PP 'R 1WA V2T 790

Bengali

NCNTCIIST A M A e I, OIR0eT AN G ([N O JRIol
HARTIANM ToNeTeh AR | TSI FIWIE OAT AN G) SAYS HRIAP
SRS 412 ARTIIMS RATET Soieta TR | WAV W2MG OO R ATF
ST AT N T FFN WA AN AR S FAT I |

Polish

UWAGA: Osoby mowigce po polsku moga skorzystac z bezptatnej pomocy jezykowej.
Dodatkowe pomoce i ustugi zapewniajace informacje w dostepnych formatach sg rowniez
dostepne bezptatnie. Zadzwon pod numer Dziatu Obstugi Klienta podany na odwrocie
Twojej karty identyfikacyjnej lub porozmawiaj ze swoim dostawca.
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Arabic

Sl gal 93 LS Ulae @l Aalia 45 salll sac ol Chladd () 65 €8 guad iy yall Chaa®s oS 13) -4
pasy Joai) 4SS A1 (53 (g Leall a1l Sy sy e laall 5 i i) Cladd 5 Bac L
laadll adie ) hasd ol aliy ga dilay Hela e gsaadl a8l e eliac Y clland

French

ATTENTION : Si vous parlez francgais, des services d’assistance linguistique gratuits sont a
votre disposition. Des aides et services auxiliaires appropriés sont également mis a votre
disposition gratuitement pour vous fournir les informations dans des formats accessibles.
Appelez les Services aux adhérents au numéro figurant au dos de votre carte d’adhérent,
ou adressez-vous a votre prestataire.

Urdu

KNy

Sloghan (1o puiro)ld Glay BB -y Cliws ©leas Glud caae J § QT g3 (o o2 9l QTSI i 6leyd drgs
Gl dazm S DEID &l 58 g pne - Cldwd e g2 Slods Hol slel Oglas olin J S 35S @l
~ S b e 08 @lyd Aol b (0,8 U 53 el 35290

Tagalog

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, magagamit mo ang mga libreng serbisyo ng
tulong sa wika. Magagamit din nang libre ang mga naaangkop na auxiliary na tulong at
serbisyo upang magbigay ng impormasyon sa mga accessible na format. Tawagan ang
numero ng Mga Serbisyo sa Miyembro sa likod ng ID card mo o makipag-usap sa iyong
provider.

Greek

MPOZOXH: Edv piAdte EANVIKA, uTtdpxouv dlabEoieg dWPEAV UTINPECIEC LTTOCTAPLENG OTN
OUYKEKPLUEVN YAwooa. AlatiBevtal dwpedv kKatdAAnAa Bonbrpata Kkat uTtnpeacieg yla
Ttapoxn mMAnpodoplwy ce tpocBactiueg popdeg. KaAeote Tov aplOpo Twyv UTINPECLWY
Mé&Aoug Ttou Bpioketal 0To THiow PEPOC NG KAPTAC AvayvwpLoTIKoU oag N ansubuvbeite
OTOV TIApOoXO cag.

Albanian

VINI RE: Nése flisni anglisht, shérbimet falas té€ ndihmés gjuhésore jané té disponueshme
pér ju. Gjithashtu, disponohen falas ndihma té pérshtatshme dhe shérbime shtesé pérté
siguruar informacion né formate té aksesueshme. Telefononi Shérbimet ndaj Anétaréve né
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numrin gé ndodhet né pjesén e pasme té kartés suaj té identitetit ose flisni me ofruesin
tuaj té shérbimit.

German

HINWEIS: Wenn Sie Sprache einfligen sprechen, stehen Ihnen kostenlose
Sprachassistenzdienste zur Verfugung. Geeignete Hilfsmittel und Dienste fir die
Ubermittlung von Informationen in zugénglicher Form sind ebenfalls kostenlos verfiigbar.
Rufen Sie die Nummer des Mitgliederservices auf der Ruckseite Ihres Ausweises an oder
sprechen Sie mit lhrem Anbieter.

Pennsylvania Dutch

GEB ACHT: Wann du Pennsylvanisch Deitsch schwetzscht, Schprooch Helfe Services sin
meeglich mitaus Koscht. Appropriate Auxiliary Aids un Services un Services Information zu
gewwe in helfreiche Formats sin aa meeglich mitaus Koscht. Ruf die Member Services
Nummer uff die Rickseit vun dei ID Kaart odder Schwetz mit dei Provider.

Viethamese

LUU Y: N&u quy vi néi tiéng Viét, ching t6i c6 san céc dich vu hd trg ngdn ngii mién phi danh cho
quy vi. Ngoai ra, chung toi con c6 cac dich vu va phuong tién hd trg khac phu hop, hoan toan mién
phi dé cung cap théng tin theo céc dinh dang dé sir dung. Vui long goi dén sé dién thoai ctia bd
phan Dich vu thanh vién c6 trén mat sau thé ID ctia quy vi dé trao doi véi nha cung cp dich vu cua
quy vi.

Somali

FIIRO GAAR AH: Haddii aad ku hadasho Soomaali, adeegyada caawimaada luugada oo
bilaash ah ayaad heli kartaa.

Agabka kaalmaatiga oo sax ah iyo adeegyada xogta ku bixiya gaab la heli karo ayaa sidoo
kale lagu heli karaa lacag la‘aan.

Wac lambarka Adeegyada Macaamiisha ee ku qoran dhabarka danbe ee kaarkaaga
agoonsiga ama la hadal dhakhtarkaaga.

Japanese
TR BAEZEINDGGE. BHOESEXRY—EXZTHAVEETEY., 70
AARELGHA TRERZIRET 5 -ODOBE Y LMHMXBEOCY—EX L E N TRV
(TET, Dh—FOERICHIEEV—ERBEICEET SH. TONSF—(CZTHH
{fZ&Ly,

Ukrainian

YBATA! AKLL0 B pO3MOB/AETE YKPAiHCbKOK MOBOI), BaM AOCTYMHI 6€3KOLUTOBHI MOBHI
nocnyru. BignoeigHi 4oNoMi>kKHI 3acobu 1 mocnyrm 3 HagaHHA iHPpopMaLii B 4OCTYMHUX
dopMaTax TakoxX MPONoHyTbCA 6e3KOLWTOBHO. 3aTenePoHynTe Ha HOMeEpP CNy>X6u
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nigTPUMKM y4aCHUKIB, yKa3aHMIM Ha 3BOPOTi BaLLIOro noceigyeHHa ocobu, abo 3BepHiTbCA
[0 CBOro nocrayasnbHUKa NOCAyT.

Romanian

ATENTIE: Daca vorbiti roména, aveti la dispozitie servicii gratuite de asistenta lingvistica.
Sunt disponibile gratuit ajutoare si servicii auxiliare adecvate pentru furnizarea informatiilor
in formate accesibile. Contactati Serviciul pentru Membri la numarul de telefon inscris pe
verso-ul cardului de identificare sau adresati-va furnizorului dumneavoastra.

Ambharic

@M FOAT ATCET PIRTT4 NPT 19 PLTE £96& A1A%1TT AACAP £54-A= A8 U-9PINTRI T
PLOFT LB ATIPLA) +1M, PAOCE LIRT AT AT1AI$T N19 £ NID NCEP BCN AL
NAD PANAT ATA%1ATT €MC LLMA MLIP APLNPT P14

Thai

wunowe: wnaalamen ve iIsfivinsanuthomdashumuna uenannil
faflirdosiiouasuanmsthumdaialvoyalusuuuuitaihddd laslidsan o Tusasndonuneia
Hhuusmsasndniissulishundiasyssindvasnaundonanodul Tuansvsinn

Persian

s ladd (Orinan Clad (i ) &G G s dn (1) S et (i€ e Cuma 8 L 4 K s
J\)gm‘)gﬁ;\‘)Ju&ﬂ\)&"_\‘)};am“fa)hddﬂﬁj&_dﬁ“duﬁ_\‘))mmg“_lh:m‘ﬁ\)\Lg\‘).ie‘)y‘_gu«_i.as
A:\.\SU_\.\MAP"A.\AJA:\\JH_}LIJJJ&?\JL}»\AJcMCJJM@L»MQJ\SMASLAQ\k_\\.nthLAubJ‘):SGA

Samoan

FAAMATALAGA: Afai e te tautala faa-Samoa, o loo i ai gagana fesoasoanii gaganae Le
totogia mo oe. Fesoasoani fa’aopopo talafeagai ma auaunaga ina ia tuuina atu ai
faamatalaga e maua | limits e faigofie ona maua o loo maua foi e le totogia. Vala’au le
Auaunaga a Sui Auaiile numera o itaua o lau ID card pe talanoa i lauvrautua.

Ilocano

PAKAAMMO: No agsasaoka iti locano, magun-odam dagiti libre a serbisio ti tulong iti
pagsasao. Libre met laeng a magun-odan dagiti maitutop a katulongan ken serbisio a
mangipaay iti impormasion kadagiti format a nalaka a ma-access. Tawagam ti numero ti
Serbisio para Kadagiti Miembro iti likudan ti ID card-mo wenno makisaritaka iti provider-
mo.
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Gujarati

e of WYL %] dN IAes2Ucll cllddl €l dl Hd HINISIY AslAUdl Ad M) dHIRLHI2 GUdoy
8. ALY WI(E16I] Al W WsARMe sTieni Hiledl Yl uisal Hies{l Ad izl usl
[cloil 4 GUEsd 8. dHIRL ID SLSefl Ul A0 eL 4oy A1) eiedR UR 516 530 uedl
dHIRL Ueldl 419 did 5.

Portuguese

ATENCAO: se fala portugués, tem a sua disposicao servigcos de assisténcia linguistica
gratuitos. Também estao disponiveis, de forma gratuita, ajudas e servigos auxiliares
apropriados para fornecer informagdes em formatos acessiveis. Ligue para o nimero dos
Servicos de apoio aos membros que se encontra no verso do seu cartao de identificagcao
ou fale com o seu prestador de servigcos de saude.

Hindi
&I ¢: gie 3y gt aleid €, it 3ue forg Fglep WIeT Hgrare a7y Sueisy gl 81 e
UREU! H STHSHRT YaH & & It Sugad 9gad A1ed iR Jand i f:3eh Iuas €|
3T ID TS & Ul AU U Tew HaT R W Hid B AT 30 YTl 4 &1d He |

Khmer

VBWARGESAENS: [UASIOHASUNW AMANIS/ NSy N SWwMan
NEASIATISUENIULSY S8W SHivhAgiRuthmMIgwEouiy]
SHAMISUASEISMUSBRISUMGTGUNDCIUMTS SHGIFROS
inwssASIgRRize wigiumishiusiwhuBueSsisiaxmmMwms D
IURIHA USUNWisimSEARUeNIu M

Laotian

cRVRIV: TIIVEEMWITI 290, 9:5O3NIVgoBGTIVWITICCLLLCTBE T, Scdoggoe ot
NILO3NVccLLLCTBBTICEVIES LB lTZyLIVSLECLLHIFIVIOCSICHNT.
LmcBOSNIWTELIFNEETWTIOOUHIG02991IW § SVHVE IBVSINIELIIL.

C (9] [2] ocC C OC N C C C
(Oplovlo]oplonlty c?%)'lOOU)'L (DE’)(T{P 3200, 00132038 (XU’)UN&)PGng@ﬂ C\)'IO)CDT)U) CDT)(D'I.
¢
810)110)1@1 C\)'IS?@'I 3327)? C\)mooop
C C C
1 C\)'IO’)'I@'I.?'IS”BIODU)@P C\)'IO’)C\)'DO’)PC\)'D@'L C\)'I?O'IC\D'I.. (T)S
¢

o] (o Q \N0Q9C O CN C (] C N co
ooelwmwwuoowl 3200000001001 32PO$COI3D03 (ID) az0p32001 ©00e1 0000138
gl‘

H4371_26_9227 MANOA_M MA-H4371-1-NA-EN-26-S



Swalhili

KUMBUKA: Ikiwa wewe huzungumza Kiswahili, msaada na huduma za lugha bila malipo
unapatikana kwako. Vifaa vya usaidizi vinavyofaa na huduma bila malipo ili kutoa taarifa
katika mifumo inayofikiwa zinapatikana pia bila malipo. Piga simu kwa nambari ya Huduma
za Wanachama iliyo nyuma ya kadi yako ya kitambulisho au zungumza na mtoa huduma
wako.

Serbian

PAZNJA: Ukoliko govorite Srpski, dostupne su vam besplatne usluge jezicke podrske.
Dostupne suvam i besplatne odgovaraju¢e pomodii usluge za pruzanje informacija u
formatima za lak pristup.

Pozovite broj za usluge za €lanove koji se nalazi na poledini vase ID kartice ili se obratite
pruzaocu usluge.

Croatian

PAZNJA: Ako pri¢ate Hrvatski, na raspolaganju su vam besplatne usluge pomoéi za jezik.
Odgovaraju¢a pomocéna sredstva i usluge za pruzanje informacija u pristupaénim
formatima takoder su dostupne besplatno.

Nazovite broj Sluzbe za ¢lanove na poledini vase osobne iskaznice ili razgovarajte sa svojim
pruzateljem usluga.

Nepali

AT qUTS AUTel TN Slelg-® Y- auTees] aiil (:Y[ed UIe Teadl Jdiee Suds
WIWWWWTFTWW?W@%WW
SHI1ID mw%q@m MemberSerwceSWUﬂ:{ﬂﬂ@ﬂ :T'J-I'QE'IHEWT

T TR

Yoruba

AKIYESI: Bi 0 ba rr so edé Yoruba, awon isé iranldwo edeé ofé wa fun 0. Awon ohun &lo
iranléwo ati awon isé to ye lati pesé alayé ni awon ona té rorun L6 wa lofeé. Pe nomba Awon
isé Omo egbé t6 wa ni eyin kaadi idanimo re tabi ba olupéseé re soro.
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Tamil

HeUent 1886 LD: BhIsG6T S CLIGLIAIT 6T6TMITEV, 2_BI&HEHE G @) 6VelUs
QMY 2 Hal&F CoFemeaUs6T HenL &G, 35S0 UFHECHMHM

QUL EUMBIS 66 &8 616M6V QULDMHIG6USMEHTET &G HS, 8ahHev 2 5
I|DFMHIFHEHLD CF6m6UGHEHLD Fal &L Levor LAl6dTM & &6t L& (GLD. 2_MIG6T
QUIPBIGHILLD GUEF, 2_HIG6T 819 STILq.607T LN6T LIS & 6T o miliNeory
G&F60)6) 60D LI 6TE00TED)600T 60N &S G LD.

Navajo

SHOOH: Diné bizaad yinitti’, t’a4 jiik’ehgo saad bee aka’anida’awo’igii 'aa hadoohkaat niha
kéé’ hold. T'aa ajitii iiyisi at’éego niha at’éego bee haz’anigii d66 t’aa adahodooniigii biniiyé
t’a4 jiik’eh niha kéé’ hélo Member Services béésh bee hane’i bikda’ dah naaznil doo ID card
ni’ dooleet na’adoolwotigii bikaa’ niha at’é.

Shoshone

NENKAHI: Uuiss en taikw Sosohni, yu yowk taikwa tuwahntsawaiyn mahhpittsiyahnkuuk
en. To kwain tuwahntsawaiyn tes tuwahntsawaiyn uut uutinantuuinkehn uukuup tsa taw
natehpop suwait mampittsiyankunk yuyowk nai nimeht. Nimai suun suhmah
tuwahntsawaiyn tetehtsep piinak tehpop en nuwaiyn en taikw uhmah natsu tainepeh tes
waipeh.

Choctaw

KULLOSHI: Chi Chahta anumpa ish anumpuli hosh, aiittola towa la hosh chi chiahullo li.
Himona, achukma ut ish anumpuli hinla ia, ilim anumpuli holisso kapvchi shulush isht ia,
towa la hosh chi. Chi ID holisso okpulo bok aiittola na isht ia hosh pisa, il chiishtia isht
iachi pisa.

Punjabi

o fo: 7 3t Ut 98< 3, 31 3073 Bel HE3 3T AdTe 3T Aere Qusgd J&ain|
UJTUT STt fg AreaTdl Yois 9da B 8o Ydd A AUs »i3 Aeet @ Heg3 79
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Syriac

<hamin R . aARH A =il chadinds hui - el (adaha Lofu M5 (K I-iman

<hamims Kismihom Bl ok <Rl
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AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

ESTE AVISO DESCRIBE COMO SE PUEDE USARY DIVULGAR !NFORM'ACI(')N MEDICA SOBRE
USTED Y COMO PUEDE TENER ACCESO A ESTA INFORMACION. REVISELO ATENTAMENTE.

Este Aviso describe las prdcticas de privacidad de los planes de salud afiliados de Molina
Healthcare (denominados en este documento “Molina”, “nosotros” o “nuestro”). Usamos vy
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 atencion médica. Ademds, usamos y compartimos su PHI por otras
razones, segun lo que permite y exige la ley. Tenemos el deber de mantener su informacién
médica en privado y cumplir con los términos de esta Notificacion. La fecha de entrada en

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 informacién médica
sobre trastornos por uso de sustancias e informacion biométrica (como una huella de voz).

¢Por qué utilizamos 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 utilizar o compartir su PHI para brindarle o coordinar su atencién médica. Este
tratamiento también incluye remisiones entre sus médicos u otros proveedores de atenciodn
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 utilizar o compartir su PHI para tomar decisiones con respecto a pagos. Esto puede
incluir quejas, autorizaciones para tratamientos y decisiones sobre necesidades médicas. Es
posible que en la factura aparezca su nombre, afeccidn, 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 utilizar o compartir PHI sobre usted para implementar 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 utilizar o compartir su PHI para
resolver sus inquietudes. 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.

Vigente a partir del 1 de enero de 2026
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« Brindar servicios legales, que incluyen la deteccidn 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 solucidn de
reclamos y quejas.

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 informacion sobre otro
tratamiento u otros servicios y beneficios relacionados con su salud.

¢Cudndo podemos usar o compartir su PHI sin obtener una autorizacion (aprobacion) por
escrito de su parte?

Ademds de los tratamientos, los pagos vy las funciones de atencidon 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 utilizar o compartir para actividades de salud publica. Esto puede incluir
ayudar a las agencias de salud publica a prevenir o controlar enfermedades.

Supervision de la atencién médica
Su PHI puede ser utilizada o compartida con agencias gubernamentales. Estas pueden
requerir su PHI para realizar auditorias.

Investigacion
Su PHI puede usarse o compartirse para investigacion en ciertos casos, como cuando se
aprueba por una comision revisora institucional o de privacidad.

Procedimientos legales o administrativos
Su PHI puede usarse o compartirse para procedimientos legales, como en respuesta a una
orden judicial.

Cumplimiento de la ley
Su PHI puede usarse o compartirse con la policia con el fin de hacer cumplir la ley, como para
ayudar a encontrar a un sospechoso, a un testigo o a una persona perdida.

Salud y seguridad
Se puede compartir su PHI para prevenir una amenaza grave e inminente a la salud o la
seguridad publica o de una persona.

Funciones gubernamentales
Se puede compartir su PHI con el gobierno para funciones especiales. Un ejemplo puede ser
la proteccion del Presidente.

Vigente a partir del 1 de enero de 2026
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Victimas de abuso, abandono o violencia doméstica
Su PHI se puede compartir con las autoridades legales si creemos que una persona es
victima de abuso o abandono.

Indemnizacion al trabajador
Su PHI se puede utilizar o compartir para obedecer leyes de indemnizacion al trabajador.

Divulgaciéon con otros fines
Su PHI puede compartirse con médicos forenses o directores de funerarias para ayudarles a
cumplir con su trabajo.

Restricciones adicionales sobre el uso y divulgacioén.

Algunas leyes federales y estatales pueden requerir protecciones de privacidad especiales
que restringen el uso y la divulgacién de ciertos tipos de informacién médica. Dichas leyes
pueden proteger los siguientes tipos de informacién: trastornos por consumo de alcohol y
sustancias, informacion biométrica, abuso o negligencia de nifios o adultos, incluidas
agresiones sexuales, enfermedades transmisibles, informacion genética, VIH/SIDA, salud
mental, informacion de menores, médicas, salud reproductiva y enfermedades de transmision
sexual. Seguiremos la ley mds estricta, cuando se aplique a nosotros.

Informacion sobre el trastorno por abuso de sustancias (SUD).

Aungue no somos un programa de tratamiento para el trastorno por abuso de sustancias en
virtud de la ley federal (un “Programa SUD”"), podemos recibir informacién 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 acompanada de una citacién u otro
requisito legal que obligue a la divulgaciéon emitida después de que nosotros y usted
hayamos recibido un aviso y una oportunidad de ser escuchados.

¢Cuando necesitamos su autorizacion (aprobacion) por escrito para utilizar o compartir su PHI?
Necesitamos su aprobacion por escrito para utilizar o compartir su PHI para cualquier
propdsito que no se haya especificado en este aviso. Necesitamos su autorizacion antes de
gue divulguemos su PHI para lo siguiente: (1) la mayoria de usos y divulgaciones de notas de
psicoterapia; (2) usos y divulgaciones para propdsitos de marketing; y (3) usos y
divulgaciones que involucren la venta de PHI. Usted puede cancelar una autorizacion por
escrito que nos haya dado. Su cancelacién no aplicard a las acciones que ya hayamos
tomado como resultado de la autorizacién que nos dio.

¢Cudles son sus derechos de informacion médica?
Usted tiene derecho a lo siguiente:

-+ Solicitar restricciones respecto del uso o la divulgacién 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 su solicitud. Deberd presentar su solicitud por
escrito. Usted puede utilizar nuestro formulario para realizar la solicitud.

Vigente a partir del 1 de enero de 2026
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« 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. Deberd presentar su solicitud por escrito. Usted puede
utilizar nuestro formulario para realizar la solicitud.

+ Revisar y obtener una 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, reclamos vy
otros asuntos como nuestro miembro. Deberd presentar su solicitud por escrito. Usted
puede utilizar nuestro formulario para realizar 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. Deberd
presentar su solicitud por escrito. Usted puede utilizar nuestro formulario para realizar la
solicitud. Puede presentar una carta de desacuerdo si rechazamos su solicitud.

« Recibir un informe sobre la divulgacién de su PHI (difusién de su PHI)
Puede solicitar que le brindemos una lista de determinadas partes con las que hayamos
compartido su PHI durante los seis anos anteriores a la fecha de su solicitud. La lista no
incluird la PHI compartida de la siguiente manera:

« Para tratamientos, pagos o funciones de atencion médica.
« A personas sobre su propia PHI.
« Lainformacion compartida con su autorizacion.

« Lainformacién relacionada con un tipo de divulgacion o uso que, de otra manera, lo
permita o lo requiera la ley aplicable.

« PHI divulgada en interés de la seguridad nacional o para propdsitos de inteligencia.

« Como parte de un conjunto de datos limitados, conforme a las leyes aplicables.

Le cobraremos una tarifa razonable por cada lista si usted la solicita mds de una vez en un
periodo de 12 meses. Deberd presentar su solicitud por escrito. Usted puede utilizar nuestro
formulario para realizar la solicitud.

Usted puede realizar cualquiera de las solicitudes antes mencionadas u obtener una copia
impresa de este aviso. Liame a nuestro 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 am. 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 considera que se violaron sus derechos de privacidad, puede presentar 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 atencién médica ni sus beneficios en ninguna
medida.

Vigente a partir del 1 de enero de 2026
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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 am. a
8 p.m, hora local. Los usuarios de TTY/TDD deben llamar al 711. O escribanos a:

Molina Healthcare

Attn: Appeals and Grievances
PO. Box 22816

Long Beach, CA 20801-9977

Puede presentar una queja ante el Secretario del Department of Health and Human Services
de los Estados Unidos a la siguiente direccion:

U.S. Department of Health & Human Services Office for Civil Rights
200 Independence Ave, SW. Suite SO9F, HHH Building Washington, D.C. 20201
(800) 368-1019; (800) 537-7697 (TDD); (202) 619-3818 (FAX)

éCuadles son nuestros deberes?
Estamos obligados a:

« Mantener su PHI en privado.

« Proporcionarle informacion por escrito, tal como el presente aviso, sobre nuestras
obligaciones y prdcticas de privacidad en relacion con su PHI.

«  Proporcionarle un aviso en caso de incumplimiento de su PHI no protegida.

« Abstenerse de usar o divulgar su informacion genética para propdsitos de suscripciones
de seguros.

«  Cumplir con los términos de este aviso.

Este Aviso estd sujeto a cambios

Nos reservamos el derecho a cambiar en cualquier momento sus practicas de informacion y
las condiciones de este Aviso. Si lo hacemos, los nuevos términos y prdcticas se aplicardan a
toda la PHI que almacenamos. Si realizamos algun cambio importante, publicaremos el Aviso
revisado en nuestro sitio web y lo enviaremos; o bien, enviaremos informacion acerca del
cambio importante y sobre como obtener el Aviso revisado en la siguiente correspondencia
anual dirigida a los miembros que cuenten con nuestra cobertura en ese momento. Este Aviso
también estd disponible en nuestro sitio web en MolinaHealthcare.com.

Informacion de contacto
Si tiene preguntas sobre este Aviso, comuniquese con nosotros.

Llame a nuestro 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 am. 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 20802.

Puede solicitar este documento sin costo alguno en otros formatos, como en sistema braille,
audio o en letra grande. 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.

Vigente a partir del 1 de enero de 2026
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http://MolinaHealthcare.com

Departamento de Servicios para Miembros de Molina One Care

(HMO D-SNP)

LLAME AL

TTY

FAX

ESCRIBA A

PAGINA WEB

(888) 794-7268

Las llamadas a este numero son gratuitas. 7 dias de la semana
de 8 a.m. a 8 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.

711

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

(310) 507-6186

Molina Healthcare

Attn: Departamento de Servicios para Miembros
1075 Main Street, Suite 400

Waltham, Massachusetts 02451

MolinaHealthcare.com/Medicare


http://MolinaHealthcare.com/Medicare

	2026 Manual del miembro 
	Introducción al Manual del Miembro 
	Exenciones de responsabilidad 
	Capítulo 1: Primeros pasos como miembro 
	Introducción 
	Índice 
	A. Bienvenido a nuestro plan 
	B. Información sobre Medicare y MassHealth (Medicaid) 
	B1. Medicare 
	B2. MassHealth (Medicaid) 

	C. Ventajas de nuestro plan 
	D. Área de servicios de nuestro plan 
	E. ¿Qué requisitos debe reunir para ser elegible como miembro del plan? 
	F. Qué esperar cuando se inscribe por primera vez en nuestro plan médico 
	G. Su equipo de atención y su plan de atención 
	G1. Equipo de cuidado 
	G2. Plan de cuidado 

	H. Sus costos mensuales de Molina One Care (HMO D-SNP) 
	H1. Prima mensual de Medicare Part B 

	I. Este Manual del Miembro 
	J. Otra información importante que obtiene de nosotros 
	J1.	 Su	Tarjeta	de	Identificación	de	Miembro 
	J2. Directorio de proveedores y farmacias 
	J3. Lista de Medicamentos Cubiertos 
	J4. La Explicación de Beneficios 

	K. Cómo mantener su registro de membresía actualizado 
	K1. Privacidad de su información médica personal (PHI) 


	Capítulo 2: Números telefónicos y recursos importantes 
	Introducción 
	Índice 
	A. Departamento de Servicios para Miembros 
	B. Su Coordinador de Cuidados 
	C. SHINE (Serving the Health Insurance Needs of Everyone) 
	D. Organización de Mejoramiento de Calidad (QIO) 
	E. Medicare 
	F. MassHealth 
	G. Ombudsman 
	H. Long-Term Care Ombudsman Program 
	I. Programas para ayudar a las personas a pagar los medicamentos 
	I1. Ayuda Extra (Extra Help) de Medicare 

	J. Seguro Social 
	K. Junta de Retiro Ferroviario (RRB) 

	Capítulo 3: Cómo utilizar nuestra cobertura del plan para sus servicios de atención médica y otros servicios cubiertos 
	Introducción 
	Índice 
	A. Información sobre servicios y proveedores 
	B. Reglas para obtener servicios que cubre nuestro plan 
	C. Su coordinador de cuidados 
	C1. Qué es un coordinador de cuidados 
	C2. Cómo puede comunicarse con su coordinador de cuidados o coordinador de apoyo a largo plazo 
	C3. Cómo puede cambiar a su coordinador de cuidados 

	D. Atención de proveedores 
	D1. Atención de un proveedor de atención primaria (PCP) 
	D2. Atención de especialistas y otros proveedores de la red 
	D3. Cuando un proveedor sale del plan 
	D4. Proveedores fuera de la red 

	E. Servicios y apoyos a largo plazo (LTSS) 
	F. Servicios de salud conductual (trastorno de salud mental y trastorno por abuso de sustancias) 
	G. Cómo obtener atención médica autodirigida 
	G1. Qué es la atención médica autodirigida 
	G2. Quién puede tener atención médica autodirigida 
	G3. Cómo obtener ayuda para emplear a los proveedores de atención personal (si corresponde) 
	G4. Cómo solicitar que se envíe una copia de todos los avisos por escrito a los participantes	del	Equipo	de	 Atención	que	el	miembro	identifique 

	H. Servicios de transporte 
	I. Servicios de Dentales y para la vista 
	J. Servicios cubiertos en caso de emergencia médica, cuando se necesita urgentemente o durante una catástrofe 
	J1. Atención en una emergencia médica 
	J2. Atención médica requerida urgentemente 
	J3. Atención durante un desastre 

	K. Cómo proceder si le facturan directamente los servicios cubiertos 
	K1. Qué hacer si nuestro plan no cubre los servicios 

	L. Cobertura de los servicios de atención médica en un estudio de investigación clínica 
	L1.	 Definición	de	estudio	de	investigación	clínica 
	L2. Pago por servicios cuando participa en un estudio de investigación clínica 
	L3. Más acerca de los estudios de investigación clínica 

	M. Cómo están cubiertos sus servicios de atención médica en una institución no médica religiosa que brinda atención médica 
	M1.	 Definición	de	institución	no	médica	religiosa	dedicada	a	la	atención	médica 
	M2. Cómo obtener atención en una institución no médica religiosa 

	N. Equipo médico duradero (DME) 
	N1. DME como miembro de nuestro plan 
	N2. La propiedad del DME si se cambia a Medicare Original 
	N3.	 Beneficios	de	equipo	de	oxígeno	como	miembro	de	nuestro	plan 
	N4. Equipo de oxígeno cuando cambia a Medicare Original o a otro plan Medicare Advantage (MA) 


	Capítulo	4:	Tabla	de	beneficios 
	Introducción 
	Índice 
	A. Sus servicios cubiertos 
	B. Reglas contra los proveedores que le cobran por servicios 
	C.	 Acerca	de	la	Tabla	de	beneficios	de	nuestro	plan 
	D.	Tabla	de	beneficios	de	nuestro	plan
	E.	Beneficios	cubiertos	fuera	de	nuestro	plan
	E1. Cobro por servicio de servicios cubiertos por MassHealth (Medicaid) Servicios de doulas 
	E2. Servicios de agencias estatales 

	F.	 Beneficios	no	cubiertos	por	nuestro	plan,	Medicare	o	MassHealth	 (Medicaid) 

	Capítulo 5: Cómo obtener sus medicamentos para pacientes ambulatorios 
	Introducción 
	Índice 
	A. Cómo surtir sus recetas médicas 
	A1. Surtido de su receta médica en una farmacia de la red 
	A2.	 Cómo	usar	su	Tarjeta	de	Identificación	de	Miembro	cuando	le	surtan	una	receta médica 
	A3. Qué hacer si desea cambiar a una farmacia diferente de la red 
	A4. Qué hacer si su farmacia se retira de la red 
	A5. Cómo usar una farmacia especializada 
	A6. Cómo utilizar los servicios de pedidos por correo para obtener los medicamentos 
	A7. Cómo obtener un suministro a largo plazo de medicamentos 
	A8. Cómo usar una farmacia que no está en la red de nuestro plan 
	A9. Cómo le reembolsamos una receta médica 

	B. Lista de Medicamentos de nuestro plan 
	B1. Medicamentos de nuestra Lista de Medicamentos 
	B2. Cómo encontrar un medicamento en nuestra Lista de Medicamentos 
	B3. Medicamentos no incluidos en nuestra Lista de Medicamentos 

	C. Límites para algunos medicamentos 
	D. Razones por las que su medicamento podría no estar cubierto 
	D1. Cómo obtener un suministro provisional 
	D2. Cómo solicitar un suministro provisional 
	D3. Cómo solicitar una excepción 

	E. Cambios en la cobertura de sus medicamentos 
	F. Cobertura de medicamentos en casos especiales 
	F1. En un hospital o un centro de enfermería especializada para una estadíacubierta por nuestro plan 
	F2. En un centro de atención médica a largo plazo 
	F3.	 En	un	programa	de	cuidados	paliativos	certificado	por	Medicare 

	G. Programas de seguridad y administración de medicamentos 
	G1. Programas para ayudarle a utilizar los medicamentos de forma segura 
	G2. Programas para ayudarle a administrar sus medicamentos 
	G3. Programa de administración de medicamentos (DMP) para ayudar a los miembros a usar sus medicamentos con opioides de manera segura 


	Capítulo 6: Lo que usted paga por sus medicamentos de Medicare y MassHealth (Medicaid) 
	Introducción 
	A. La Explicación de Beneficios (EOB) 
	B. Cómo llevar el control de los costos de los medicamentos en MassHealth (Medicaid) 
	C. ¿Qué paga usted por las vacunas de la Parte D? 

	Capítulo 7: Cómo solicitar que paguemos una factura que usted recibió por servicios o medicamentos cubiertos 
	Índice 
	A. Cómo solicitar que paguemos por sus servicios o medicamentos 
	B. Cómo enviarnos una solicitud de pago 
	C. Decisiones de cobertura 
	D. Apelaciones 

	Capítulo 8: Sus derechos y responsabilidades 
	Introducción 
	Índice 
	A. Su derecho a obtener servicios e información de una manera que satisfaga sus necesidades 
	B. Nuestra responsabilidad de brindarle acceso oportuno a sus medicamentos y servicios cubiertos 
	C. Nuestra responsabilidad de proteger su información médica personal (PHI) 
	C1. Cómo protegemos su PHI 
	C2. Su derecho a ver su historia clínica 

	D. Nuestra responsabilidad de brindarle información 
	E. Incapacidad de los proveedores de la red de facturarle directamente 
	F. Su derecho a dejar nuestro plan 
	G. Su derecho a tomar decisiones sobre su atención médica 
	G1. Su derecho a conocer sus opciones de tratamiento y a tomar decisiones 
	G2. Su derecho a decir lo que desea que ocurra si no puede tomar decisiones de atención médica por sí mismo 
	G3. Qué hacer si no se siguen sus instrucciones 

	H. Su derecho a presentar quejas y a pedirnos que reconsideremos nuestras decisiones 
	H1. Qué puede hacer si recibe un trato injusto o si desea obtener más información sobre sus derechos 

	I. Sus responsabilidades como miembro del plan 

	Capítulo 9: ¿Qué hacer si tiene algún problema o queja? (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas) 
	Introducción 
	Índice 
	A. Qué hacer si tiene algún problema o inquietud 
	A1. Información acerca de los términos legales 

	B. Dónde obtener ayuda 
	B1. Para obtener más información y asistencia 

	C. Comprender las quejas de Medicare y MassHealth (Medicaid), y las apelaciones en nuestro plan 
	D.	 Problemas	con	sus	beneficios 
	E. Decisiones de cobertura y apelaciones 
	E1. Decisiones de cobertura 
	E2. Apelaciones 
	E3. Ayuda con las decisiones de cobertura y apelaciones 
	E4. Qué sección de este capítulo puede ayudarle 

	F. Atención médica 
	F1. Cómo utilizar esta sección 
	F2. Cómo solicitar una decisión de cobertura 
	F3. Cómo presentar una Apelación de Nivel 1 
	F4. Cómo presentar una Apelación de Nivel 2 
	F5. Problemas de pago 

	G. Medicamentos de Medicare Part D 
	G1. Decisiones de cobertura y apelaciones de Medicare Part D 
	G2. Excepciones de Medicare Part D 
	G3. Puntos importantes a tener en cuenta al solicitar una excepción 
	G4. Cómo solicitar una decisión de cobertura, incluida una excepción 
	G5. Cómo presentar una Apelación de Nivel 1 
	G6. Cómo presentar una Apelación de Nivel 2 

	H. Cómo solicitarnos que cubramos una hospitalización más prolongada 
	H1. Cómo conocer acerca de sus derechos de Medicare 
	H2. Cómo presentar una Apelación de Nivel 1 
	H3. Cómo presentar una Apelación de Nivel 2 

	I. Cómo solicitarnos que continuemos cubriendo determinados servicios médicos 
	I1.	 Aviso	previo	antes	de	que	finalice	su	cobertura 
	I2. Cómo presentar una Apelación de Nivel 1 
	I3. Cómo presentar una Apelación de Nivel 2 

	J. Cómo lograr que su apelación trascienda el Nivel 2 
	J1. Próximos pasos que debe seguir para artículos y servicios de Medicare 
	J2. Apelaciones adicionales de MassHealth (Medicaid) 
	J3. Niveles de apelación 3, 4 y 5 para las solicitudes de medicamentos de Medicare Part D 

	K. Cómo presentar una queja 
	K1. Qué tipo de problemas deben abarcar las quejas 
	K2. Quejas internas 
	K3. Quejas externas 


	Capítulo 10: Finalizar su membresía en nuestro plan 
	Introducción 
	Índice 
	A. Cuándo puede concluir su membresía en nuestro plan 
	B.	 Cómo	finalizar	su	membresía	en	nuestro	plan 
	C. Cómo obtener servicios de Medicare y MassHealth (Medicaid) por separado 
	C1. Sus servicios de Medicare 
	C2. Sus servicios de MassHealth (Medicaid) 

	D. Sus artículos médicos, servicios y medicamentos hasta que concluya su membresía en nuestro plan 
	E. Otras situaciones en las que concluye su membresía en nuestro plan 
	F. Normas en contra de pedirle que deje el plan por alguna razón relacionada con la salud 
	G.	 Su	derecho	a	presentar	una	queja	si	finalizamos	su	membresía	en	 nuestro plan 
	H.	 Cómo	puede	obtener	más	información	sobre	cómo	finalizar	su	 membresía en el plan 

	Capítulo 11: Avisos legales 
	Introducción 
	Índice 
	A. Aviso sobre las leyes 
	B. Aviso de no discriminación 
	C. Aviso sobre Medicare como segundo pagador y MassHealth (Medicaid) como pagador de último recurso 

	Capítulo	12:	Definiciones	de	términos	importantes 
	Introducción 

	Servicios de información adicional importante sobre la atención médica y recursos para los miembros 
	Notice of Availability 
	AVISO DE PRÁCTICAS DE PRIVACIDAD 





