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Molina Healthcare of Michigan (Molina) cumple con todas las leyes federales de derechos civiles relacionadas con
los servicios de atencion médica. Molina ofrece servicios de atencion médica a todos los miembros sin discriminar
por cuestiones de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. Molina no excluye a las personas ni las trata
de manera diferente por su raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. Esto incluye la identidad de género,
embarazo y estereotipos de sexo.

Para ayudarle a hablar con nosotros, Molina proporciona los siguientes servicios sin costo alguno:

» Asistencia y servicios a personas con discapacidades
o Intérpretes capacitados en lenguaje de senas
o Materiales escritos en otros formatos (letra de molde grande, audio, formatos electronicos accesibles,
sistema braille)
» Servicios de idioma para personas que hablan otro idioma o tienen capacidades limitadas en inglés
o Intérpretes capacitados
o Material escrito traducido a su idioma
o Material escrito de manera sencilla con lenguaje facil de entender
Si necesita estos servicios, comuniquese con el Departamento de Servicios para Miembros de Molina al
(888) 898-7969.
Personas con impedimentos auditivos: Retransmision de Michigan: (800) 649-3777 o 711.

Si siente que Molina no le proporciond estos servicios o lo traté de manera diferente por motivos de raza, color,
nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una reclamacion. Puede presentar una reclamacion en
persona, por correo postal, fax o correo electronico. Si necesita ayuda para escribir la reclamacion, lo ayudaremos.
Llame a nuestro Coordinador de Derechos Civiles al (866) 606-3889 o TTY al 711. Envie su reclamacion por correo
postal a:

Civil Rights Coordinator
200 Oceangate
Long Beach, CA 90802



También puede enviar su reclamacion por correo electronico a civil.rights@molinahealthcare.com. O, envie su
reclamacion por fax al (248) 925-1765.

También puede presentar una reclamacion por derechos civiles a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento
de Salud y Servicios Humanos de EE. UU. Los formularios de reclamaciones estan disponibles en
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html. Puede enviarla por correo postal a:

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

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

También puede enviarla a un sitio web a través del Portal de Reclamaciones de la Oficina de Derechos Civiles, disponible en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf.

Si necesita ayuda, llame al 1-800-368-1019; TTY 800-537-7697.
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ATTENTION: If you speak English, language assistance
services, free of charge, are available to you. Call
1-888-898-7969 (TTY: 711).

ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingiiistica.
Llame al 1-888-898-7969 (TTY: 711).
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ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlos sprachliche
Hilfsdienstleistungen zur Verfligung. Rufnummer: 1-888-898-7969 (TTY: 711).
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ATTENZIONE: In caso la lingua parlata sia l'italiano, sono disponibili servizi di assistenza
linguistica gratuiti. Chiamare il numero 1-888-898-7969 (TTY: 711).

IEFRE BREZEINDEE. BHOSEIEECFRAVEETEY,
1-888-898-7969 (TTY: 711) FT., HEFEICTITEMBC LY,
BHUMAHMUE: Ecnu Bbl TOBOpUTE Ha PYCCKOM SI3bIKE, TO BaM JIOCTYIHBI OecIJIaTHbIE YCIYyTU

nepeBoaa. 3BoHuTe 1-888-898-7969 (teneraiin: 711).

OBAVIJESTENIJE: Ako govorite srpsko-hrvatski, usluge jezic¢ke pomo¢i dostupne su vam
besplatno. Nazovite 1-888-898-7969 (TTY- Telefon za osobe sa oStec¢enim govorom ili sluhom:
711).

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong
sa wika nang walang bayad. Tumawag sa 1-888-898-7969 (TTY: 711).



iGracias por elegir Molina Healthcare!
Desde que nuestro fundador, el Dr. C. David Molina,
abrid su primera clinica en 1980, ha sido nuestra mision
brindar atencion médica de calidad a todos. Estamos a su
disposicion. Y hoy, como siempre, tratamos a nuestros
miembros como nuestra familia.

La version mas actualizada del manual esta disponible en MolinaHealthcare.com


https://www.molinahealthcare.com/en-US/Pages/home.aspx

En este manual encontrara la siguiente informacion util:

- Tarjeta de identificacion de miembro - Encontrar un médico
- Referencia rapida - Programe su primera visita
- Nameros de teléfono - Médicos y hospitales de Molina
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- Servicios médicos

- Audifonos

- Servicios dentales y de la vision
- Medicamentos cubiertos

- Educacion para la salud

- Programas de salud

- Recursos de la comunidad
- Transporte

NOTA: Si tiene problemas para leer o comprender esta o cualquier otra
informacion de Molina Healthcare, comuniquese con Servicios para
Miembros al (888) 898-7969, de lunes a viernes, de 8.00 a. m. a 5.00 p. m.
(TTY: 711). Podemos explicarsela en inglés o en su idioma principal. Puede
que contemos con la informacion impresa en otros idiomas, sin costo

para usted. Puede solicitarla en braille, letra grande o en audio, sin costo
para usted. Si tiene una discapacidad auditiva o visual, podremos brindarle

ayuda adicional, sin costo para usted. o
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Su poliza (pagina 23)

 Departamento de Servicios para Miembros - pagina 24 e Telesalud - pagina 37
 Cambio en la informacion - pagina 24  Atencion médica urgente vs. sala de emergencias -
 Materiales para el miembro - pagina 24 pagina 37
* Redeterminacion de la elegibilidad para el Plan Healthy * COmo obtener atencion de emergencia - pagina 38
Michigan (HMP) - pagina 25 * Sidebe consultar a un médico que no es parte de
* Seccion de informacion sobre el proveedor - pagina 25 Molina - pagina 39
* Su proveedor de atencion primaria (PCP) - pagina 25 * Medicamentos cubiertos - pagina 40
 Cambiar su PCP - pagina 25 » Medicamentos de farmacia especializada - pagina 41
* Transicion de atencion - pagina. 26  Segundas opiniones - pagina 41
* Restricciones para proveedores - pagina 26 * Apoyos y servicios comunitarios - pagina 41
* Estandares de idoneidad de la red - pagina 26 * Evaluacion de riesgos para la salud (HRA) - pagina 41
* Servicios de atencion de rutina y atencion especializada * Salud mental - pagina 42
- pagina 26 * Abuso de sustancias - pagina 42
e Pautas para el tipo de atencion médica/cita - pagina 27  Equipo médico duradero - pagina 42
* Servicios preventivos para mujeres - pagina 28 * Servicios de hospicio - pagina 42
* Servicios de planificacion familiar - pagina 28 * Servicios de Centros de salud de calificacion federal
* Atencion de maternidad y prenatal - pagina 29 (FQHC), Clinicas de salud rural (RHC) y Centros de
* Servicio del programa de salud materno infantil salud tribales (THC) - pagina 42
(MIHP) - pagina 29 e Servicios para dejar de fumar - pagina 42
* Servicios cubiertos - pagina 30 » Como acceder a los servicios hospitalarios - pagina 43
* Seccidn de servicios no cubiertos - pagina 36 * Informacion y pago a proveedores - pagina 44
* Servicios no cubiertos por Molina Healthcare - pagina 36 * Pago a Healthy Michigan - pagina 44
* Servicios no cubiertos por el Plan Healthy Michigan - * Costo de bolsillo para el miembro - pagina 45
pagina 37  Conocer lo nuevo - pagina 47
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Su poliza (continuacion)

* Desafiliacion - pagina 47 e Articulo VI Pago de servicios cubiertos - pagina 89

* Otro seguro - pagina 47 e Articulo VII Servicios cubiertos y coordinacion de los

* Servicios de atencion médica especial para nifios servicios de atencion - pagina 90
(CSHCS) - pagina 47 e Articulo VIII Exclusiones y limitaciones - pagina 91

* Deteccion, Diagnostico y Tratamiento Oportunos y * Articulo IX Vigencia y finalizacion - pagina 92
Periddicos (EPSDT) - pagina 48 e Articulo X Coordinacion de beneficios - pagina 94

* Fuera del estado/fuera del area - pagina 49 * Articulo XI Subrogacion - pagina 95

* Quejas y apelaciones - pagina 49 e Articulo XII Disposiciones varias - pagina 95

 Departamento de seguros y servicios financieros - * Apéndice A Detalle de beneficios de servicios cubiertos
pagina 52 - pagina 96

* Proceso de audiencia estatal justa - pagina 53  Apéndice B Servicios de coordinacion de la atencion -

* Derechos y responsabilidades - pagina 54 pagina 102

* Directivas anticipadas - pagina 57 * Apéndice C Servicios excluidos y limitaciones -

* Five Wishes - pagina 58 pagina 104

* Fraude, despilfarro y abuso - pagina 59
e Privacidad del miembro - pagina 60
* Notificacion de las practicas de privacidad - pagina 62
* Definiciones - pagina 66
* Certificado de cobertura - pagina 78
e Articulo | Condiciones generales - pagina 78
e Articulo Il Definiciones - pagina 79
e Articulo Ill Elegibilidad e inscripcion - pagina 82
e Articulo IV Relacion con proveedores participantes
y no participantes - pagina 83

e Articulo V Servicios para miembros - pagina 85
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La atencion medica es un viaje y usted se encuentra en el
camino correcto. Estos son los pasos que debe sequir...

01| (888) 898-7969
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1. Revise su kit de bienvenida

Deberia haber recibido su tarjeta de identificacion de
Molina Healthcare. Hay una para usted y una para

cada miembro de su familia. LIévela con usted en todo
momento. Si atn no recibio su tarjeta de identificacion,
visite MiMolina.com o llame a Servicios para miembros
al (888) 898-7969, de lunes a viernes, de 8.00a. m. a
5.00 p. m. (TTY: 711). Necesita una tarjeta de identificacion
de Molina Healthcare y una tarjeta de Medicaid mihealth
del Departamento de Salud y Servicios Humanos de
Michigan (Michigan Department of Health and Human
Services, MDHHS). Se requieren ambas tarjetas, junto con
su identificacion valida, para obtener servicios cubiertos.

2. Registrese en MiMolina

Registrarse es facil. Visite MiMolina.com
para cambiar el proveedor de atencion
primaria (Primary Care Provider, PCP),
ver el historial de servicios, solicitar

una nueva tarjeta de identificacion y
mucho mas. jConéctese desde cualquier
dispositivo, en cualquier momento!


https://member.molinahealthcare.com/
https://member.molinahealthcare.com/

3. Hable sobre su salud

Lo llamaremos para una breve
conversacion sobre su salud. Esto nos
ayudara a identificar como brindarle

la mejor atencion posible. Avisenos

si su informacion de contacto se ha
modificado.

4. Conozca a su PCP

PCP es la abreviacion en inglés de
proveedor de atencion primaria. El

0 ella sera su médico personal. Para
elegir o cambiar de médico, ingrese en
MiMolina.com o llame al Departamento
de Servicios para Miembros al

(888) 898-7969, de lunes a viernes

de 8.00a. m.a5.00 p. m. (TTY: 711).
Llame a su médico dentro de los
proximos 60 dias para programar su
primera visita.

5. Conozca sus heneficios
Con Molina, tiene cobertura
médica y servicios adicionales
gratis. Ofrecemos traslados
gratuitos a su médico. También
ofrecemos ayuda con su salud.

MiMolina.com | 02
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Tarjeta de identificacion

Hay una tarjeta

Su nombre —

—
Su ndamero de
identificacion
de miembro

Usted necesita

de identificacion para cada miembro.

Su membresia G

/ To change your PCP, view eligibility information and more, please visit
o0 www.MolinaHealthcare.com. Questions? Please call Molina Healthcare Member Services at
- MOLINA -888-808- -888-665- — )
.“HEALTHCARE 1-888-898-7969 / TTY 1-888-665-4629, Monday through Friday, 8:00 am to 5:00 pm.

—— Member: <Member_Name_1>
— Member ID: <Member_ID_1>
Program: Healthy Michigan Plan

RxBIN: <Bin_number_1>
RxPCN: <RXPCN_1>
RxGRP: <RXGroup_1>

This card is only valid if member maintains Molina Healthcare of Michigan eligibility.
Eligibility should be verified before rendering services.
Member: Please show this card each time you receive health care services

MyMolina.com

Submit all Medical Claims to:
MOLINA HEALTHCARE, INC
P.0. Box 22668
Long Beach, California 90801
Pharmacy Benefits are administered by

CAREMARK
Pharmacy Help Desk: (800) 791-6856
If your card is lost or stolen, please

call Member Services at (888) 898-7969
MulinaHeaIthcare.cw

su tarjeta de identificacion para hacer lo siguiente:

Ver a su médico,
especialista u otro
proveedor

Ir a una sala de
emergencias

Sala de
emergencia

Obtener suministros
médicos 0
medicamentos
recetados

Ir a un hospital

Informacion de contacto de
Servicios para Miembros

Recibhir atencion
médica urgente

Realizar estudios
médicos

MiMolina.com | 04



I Su membresia

Referencia rapida

05 | (888) 898-7969

Encuentre un proveedor en el siguiente
enlace:
MolinaHealthcare.com/ProviderSearch

Emergencia Acceso en linea Como recibir atencion
- Encuentre o cambie a su médico - Atencion preventiva
= - Actualice su informacion de contacto - Atencion médica urgente
= - Solicite una tarjeta de identificacion - Enfermedades leves
@ - Reciba recordatorios de atencion - Lesiones leves
> médica -Vacunas
- Monitoree las visitas a consultorios - Examenes fisicos y controles
Llame al 911 Visite MiMolina.com y registrese Llame a su médico: Nombre y teléfono

Centros de atencion médica urgente
Encuentre un proveedor o centros de atencion
médica urgente
MolinaHealthcare.com/ProviderSearch

Linea de consejos de enfermeria las 24 horas
(888) 275-8750 (inglés)

(866) 648-3537 (espaiiol)

TTY/TDD inglés: (866) 735-2929

TTY/TDD espaiiol: (866) 833-4703


https://member.molinahealthcare.com/
http://MolinaHealthcare.com/ProviderSearch
http://MolinaHealthcare.com/ProviderSearch

Los detalles de su plan
- Preguntas sobre su plan
- Preguntas sobre programas o servicios
- Problemas con la tarjeta de identificacion
- Servicios de idiomas
- Transporte
- Ayuda con sus visitas
- Atencion prenatal
- Consultas de bienestar del nifio con el
PCP u obstetra/ginec6logo

Su membresia G

Cambios/eventos de la vida
- Cobertura
- Informacion de contacto
- Matrimonio
- Divorcio
- Nacimiento
- Fallecimiento

Servicios para Miembros

(888) 898-7969

De lunes a viernes, en horario de atencion
normal, de 8.00 a. m. a 5.00 p. m.

Para programar un traslado a una cita, llame a
Servicios para Miembros.

Servicios para Miembros
(888) 898-7969, TTY: 711

Linea de ayuda para beneficiarios del MDHHS
(800) 642-3195, TTY (866) 501-5656

Administracion del Seguro Social

(800) 772-1213
TTY/TDD: (800) 325-0778

MiMolina.com | 06



Su medico



Su médico

Como encontrar su médico

Su proveedor de atencion primaria (PCP) lo conoce y se ocupa de sus necesidades
de salud. Su médico debe hacerlo sentir comodo. Es facil elegir uno con nuestro
Directorio de proveedores. El Directorio de proveedores es una lista de médicos,
hospitales, farmacias, etc. Puede elegir uno para usted. Y puede elegir otro para sus
familiares. O bien, puede elegir uno para todos ustedes.

Programe su primera consulta para conocer a su médico. Llame al Departamento
de Servicios para Miembros de Molina al (888) 898-7969, de lunes a viernes de
8.00a. m.a5.00 p. m. (TTY: 711) si necesita ayuda para concertar una cita o para
encontrar un médico.

Si no elige un médico, Molina elegira uno por usted. Molina escogera un médico
de su area. Encontraremos para usted un médico que hable su idioma. También
puede ver a médicos que haya consultado antes. Usted puede cambiar a su PCP en
cualquier momento.

PCP:

Ndmero de teléfono del PCP;

MiMolina.com | 08



Su médico

Programe su primera visita
Visite a su médico dentro de los 60 dias de haberse inscrito. Conozca mas sobre su salud. Y permita que su
médico sepa mas sobre usted.

Su médico hara lo siguiente:
* Tratara la mayoria de sus necesidades de atencion médica de rutina.
* Revisara sus estudios y resultados.
* Le recetara medicamentos.
* Lo referird a otros médicos (especialistas).
* Lo hospitalizara, si es necesario.

Servicios de intérprete
Si necesita hablar en su propio idioma, podemos conseguir un intérprete para que hable con usted. También
puede ayudarlo a hablar con su médico o proveedor. Un intérprete podra ayudarlo a lograr lo siguiente:
 Concertar una cita
* Hablar con su médico o enfermero
* Obtener atencion de emergencia
* Presentar una reclamacion, una queja o una apelacion
* Recibir informacion sobre la toma de sus medicamentos
 Hacer un seguimiento de una aprobacion previa que pueda necesitar para un servicio
* Hablar el lenguaje de sefias

Este es un servicio gratuito Si necesita un intérprete, llame al Departamento de Servicios para Miembros al
(888) 898-7969, de lunes a viernes de 8.00 2. m.a 5.00 p. m. (TTY: 711).

09 | (888) 898-7969



Su médico

Debe asistir a un médico que sea parte de Molina.

Si por algun motivo desea cambiar su médico primario, visite MiMolina.com.
También puede comunicarse con el Departamento de Servicios para Miembros al
(888) 898-7969, de lunes a viernes, de 8.00 a. m. a 5.00 p. m. (TTY: 711).
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Recuerde, puede llamar a la Linea de consejos de enfermeria las 24 horas al

(888) 275-8750 (inglés) o (866) 648-3537 (espariol). TTY: (866) 735-2929 (inglés)

0 (866) 833-4703 (espaiiol) en cualquier momento. Nuestro personal de enfermeria lo
ayudara si necesita atencion urgente.

MiMolina.com | 10
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Sus beneficios I

Servicios médicos

Contamos con una creciente familia de médicos y hospitales. Para encontrar un médico
o farmacia, visite MolinaHealthcare.com/ProviderSearch.

El directorio en linea contiene informacion de proveedores, como nombres, teléfonos,
direcciones, especialidades y calificaciones profesionales.

Audifonos

Los examenes de audicion y suministros auditivos, incluidas las baterias de los
audifonos y su mantenimiento y reparacion, tienen cobertura para todas las edades.
Medicaid cubre un audifono cada 5 afios. Se distribuyen 36 baterias desechables
para audifonos cada 6 meses. Si tiene alguna pregunta sobre este beneficio,

llame al Departamento de Servicios para Miembros al (888) 898-7969, de lunes a
viernes, de 8.00 a. m. a 5.00 p. m. hora del este (TTY: 711). También puede visitar
MolinaHealthcare.com.

MiMolina.com | 12
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N Sus beneficios

Servicios dentales y de la vision

Cada 2 afios, Molina cubre los examenes oftalmoldgicos para miembros de 19 afios de edad en adelante y

1 par de anteojos al afio. En caso de extravio, robo o rotura de los anteojos, se cubren anteojos de repuesto.
Los anteojos de repuesto se limitan a 2 pares al aio para miembros menores de 21 afios y 1 par al ano para
miembros de 21 afios en adelante. Las lentes de contacto solo estan cubiertas si los problemas de la vista no
se pueden corregir con anteojos.

Revise el Directorio de proveedores de Molina Healthcare en MiMolina.com para encontrar optometristas 0 médicos que puedan
proporcionarle estos servicios.

El beneficio de la vision de Molina Healthcare incluye examenes oftalmologicos y anteojos de repuesto.

Para encontrar un proveedor de la vision o para ver si su proveedor existente esta incluido, visite MolinaHealthcare.comy
consulte los Proveedores de la vision disponibles para usted en el Directorio de proveedores. Si es miembro nuevo de Molina,
podra continuar viendo a su proveedor de servicios de la vision actual durante 90 dias, si el médico no figura en la lista. Su
proveedor puede llamar a Molina Healthcare, si desea que se lo incluya en nuestra red. Llame al Departamento de Servicios para
Miembros al (888) 898-7969, de lunes a viernes de 8.00 a. m. a 5.00 p. m. (TTY: 711) si tiene alguna pregunta.

Un buen cuidado dental protege sus dientes y su salud general. Los controles dentales pueden incluso detectar problemas de
salud antes de que se tornen graves.

Molina Healthcare of Michigan brinda todos los servicios dentales disponibles bajo el Plan Healthy Michigan a través de los
Servicios dentales de Molina. Utilice su tarjeta de identificacion del Plan Healthy Michigan de Molina Healthcare para recibir
servicios dentales.

El beneficio dental de Molina incluye limpiezas, empastes y otros servicios preventivos. Estos servicios se ofrecen sin costo alguno.

Llame al Departamento de Servicios para Miembros al (888) 898-7969, de lunes a viernes de 8.00 a. m. a 5.00 p. m. (TTY: 711)
Si tiene alguna pregunta.

13| (888) 898-7969
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Medicamentos cubiertos

Molina Healthcare cubre todos sus medicamentos si son
médicamente necesarios. No hay ningln costo para usted
por la compra de estos medicamentos.

Utilizamos una Lista de medicamentos preferidos
(Preferred Drug List, PDL). Estos son los medicamentos
que preferimos que su médico le recete.

La mayoria de los medicamentos genéricos estan
incluidos en esta lista. Puede encontrar una lista de los
medicamentos preferidos en MiMolina.com.

También hay medicamentos que no estan cubiertos.
Por ejemplo, los medicamentos para tratar la disfuncion
eréctil, la pérdida de peso y aquellos que se utilizan para
fines cosméticos y de infertilidad no estan cubiertos.

Estamos de su lado. Trabajaremos junto con su médico
para decidir qué medicamentos son los mejores para
usted.

Sus beneficios

Al

W

{

f

v’

|

[
It Y
i

e = l—-i.‘-_‘ T—
..h_. = e o —

- - S — .
- ——— e —_— :
. e-_h" e -‘_ h‘.

- - -

- ., it o
wiline, i - i, -

MiMolina.com | 14


https://member.molinahealthcare.com/

Sus heneficios
adicionales



. . . , Sus servicios adicionales N
MiMolina.com: Gestione su plan de salud en linea

Conéctese a nuestro portal seguro desde cualquier dispositivo, sin importar donde se
encuentre. Cambie su médico, actualice su informacion de contacto, solicite una nueva tarjeta
de identificacion y mucho mas. Para registrarse, visite MiMolina.com.

Consejo asesor de miembros

En Molina Healthcare, deseamos brindarle un mejor servicio. Valoramos su opinion y nos
gustaria invitarlo a postularse para el Consejo asesor de miembros de Molina. EI Consejo asesor

de miembros analiza y recomienda maneras para que Molina mejore sus servicios a los miembros de Molina. Los miembros del
Consejo deben ser mayores de 21 afos y ser miembros actuales de Molina. El Consejo se reunird una vez al afio en su area. Los
miembros del Consejo asesor deberan participar en las conversaciones sobre sus experiencias con los servicios y proveedores
de Molina. Molina usara la informacion del miembro sobre sus experiencias y sus sugerencias para mejorar los servicios de
atencion meédica que brinda a todos los miembros. Si desea postularse u obtener mas informacion sobre el Consejo asesor de
miembros de Molina, llame al (888) 898-7969, de lunes a viernes de 8.00 a. m. a 5.00 p. m. hora del este (TTY/TDD: 711).

ijValoramos su opinion!
Si recibe una encuesta de Evaluacion del consumidor de los sistemas y proveedores de atencion médica (Consumer Assessment
of Health Care Providers and Systems, CAHPS) por correo postal, tomese un momento para completarla y devolverla a SPH
Analytics en el sobre con franqueo prepago. Esperamos que esté conforme con nuestros servicios y nos califique con un
10. Su opinion nos dira qué estamos haciendo bien. También podra decirnos como mejorar su atencion médica. Queremos
asegurarnos de que esté recibiendo la atencion que necesita y merece. En Molina Healthcare of Michigan, siempre buscamos
maneras de brindarle un mejor servicio, incluido lo siguiente:

* Programas de incentivos para miembros. * Programa anual Molina HOPE Coat Drive.

* Programas de entregas de farmacias. * ;Y mucho mas!

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros al (888) 898-7969, de lunes a viernes, de 8.00 a. m.
a5.00 p. m., hora del este, usuarios de TTY/TDD: llamar al 711.

Programas de educacion para la salud

iViva bien y manténgase saludable! Nuestros programas gratuitos lo ayudan a controlar el peso, a dejar de fumar o a obtener
ayuda con enfermedades cronicas. Recibira materiales educativos, consejos de cuidados y mas. También tenemos programas
para mujeres embarazadas. Si tiene asma, diabetes, problemas cardiacos o cualquier otra enfermedad cronica, un miembro
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del personal de enfermeria 0 uno de nuestros Administradores de Atencion se pondra en contacto con usted. También puede
inscribirse en MiMolina.com, nuestro portal seguro para miembros, o llame al Departamento de Servicios para Miembros al
(888) 898-7969, de lunes a viernes, de 8.00 a. m. 2 5.00 p. m. (TTY: 711).

Si esta embarazada, queremos que tenga un embarazo y un bebé saludables. Molina Healthcare tiene un programa GRATUITO
para ambos. Se llama Programa Moms of Molina (M.0.M). Un coordinador de enfermeria especial trabaja con usted y sus
médicos para asegurarse de que reciba la atencion que necesita. Brindamos informacion sobre atencion prenatal y servicios
de apoyo gratuito para futuras mamas.

Podemos ayudarla en lo siguiente:

* A mantenerse saludable * A manejar necesidades especiales durante el embarazo

A encontrar un médico para usted y su bebé recién A encontrar asesoramiento y clases de crianzay parto
nacido * A obtener informacion sobre donde encontrar comida,

A programar visitas al médico durante el embarazo y vivienda y ropa para bebés, y qué esperar durante el
después del parto embarazo

* A obtener traslados al consultorio del médico * A mantenerse en contacto con usted y su médico

Recuerde obtener atencion prenatal regular desde el principio, y asistir a todas las citas con el médico, aunque no sea su primer
bebé. Llame al Departamento de Servicios para Miembros al (888) 898-7969, de lunes a viernes de 8.00 a. m. a 5.00 p. m.
(TTY: 711) y pregunte por el personal de enfermeria del M.0.M.

17| (888) 898-7969


https://member.molinahealthcare.com/

Sus servicios adicionales NN

Transporte

Molina Healthcare brindara transporte a servicios cubiertos. El
servicio de transporte se proporciona cuando usted no tiene otro
medio para llegar a sus citas con el médico, para radiografias,
pruebas de laboratorio, a la farmacia, para obtener suministros
médicos u otra atencion médica. Para ahorrarse otro viaje, surta
sus recetas inmediatamente después de una visita médica. Llame
al Departamento de Servicios para Miembros al (888) 898-7969,
de lunes a viernes de 8.00 a. m. 2 5.00 p. m. (TTY: 711) para
programarlo. Es importante que llame con 3 dias habiles de
anticipacion a su cita para programar el traslado gratuito.

Puede solicitarlo el mismo dia para transporte médico urgente que no
es de emergencia (non-emergency medical transportation, NEMT).

Si debe viajar para recibir servicios y no tiene manera de llegar
alli, Molina siempre podra ayudarlo. Ademas, para cada miembro,
Molina brinda viajes de ida y vuelta, o solo de ida, ilimitados,
para servicios cubiertos y médicamente necesarios, cada afio
calendario. Los miembros pueden usar este beneficio para visitar
a cualquier proveedor de Molina Healthcare.

Molina Healthcare también cubrira el transporte de emergencia al
hospital. Llame al 911 cuando tenga una emergencia y necesite
transporte inmediato.

Tenga a mano su tarjeta de identificacion del miembro.
MiMolina.com | 18
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Administracion de la atencion

Contamos con un equipo de enfermeros y trabajadores sociales que estan listos para
brindarle servicios. Los denominamos administradores de la atencion. Son muy (tiles.
Le brindaran atencion adicional si tiene los siguientes problemas de salud:

e Asma e Diabetes
 Trastornos de la salud conductual e Presion arterial alta
 Enfermedad Pulmonar * Embarazo de alto riesgo

Obstructiva Cronica (EPOC)

Hay disponibles servicios adicionales. Llame al Departamento de Servicios para
Miembros al (888) 898-7969, de lunes a viernes de 8.00 a. m. a 5.00 p. m. (TTY: 711)
Si cree que puede recibir beneficios de Administracion de la atencion.

Conectores de la comunidad

El Programa de Conectores de la comunidad es un programa disefiado para mejorar el
acceso a la atencion a través de la participacion de un Conector de la comunidad de Molina.
Los Conectores de la comunidad de Molina ayudan a los miembros a encontrar lo siguiente:

* Recursos de vivienda para * Informacion de grupos de apoyo
personas sin hogar * Asistencia con la factura de

* Un centro de atencion médica servicios

* Ubicaciones de bancos de * Opciones de transporte
alimentos

Los Conectores de la comunidad ayudan a los miembros con lo siguiente:

* Solicitudes de cupones de alimentos * Metas de salud
* Determinaciones del Seguro Social  Determinacion de la elegibilidad
* Solicitudes de servicios sociales para Medicaid

y de salud. * Analisis sobre proveedores de
* Coordinacion del envio de comida atencion primaria

a domicilio
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COmo brindamos servicios

* \/isitas comunitarias, a refugios y domiciliarias

* Entrevistas personales y telefonicas

* Actiian como defensor de un miembro
 Ayudan a eliminar obstaculos para la atencion
 Ayudan a programar citas con proveedores
 Ayudan con problemas de farmacia

* Realizan verificaciones de seguridad domiciliaria

Si cree que puede beneficiarse con nuestro programa de Conectores de la comunidad, llame al Departamento de Servicios para
Miembros al (888) 898-7969, de lunes a viernes, de 8.00 a. m. a 5.00 p. m. hora del este (TTY: 711).

Administracion de casos
El personal de Molina Healthcare ayudara a coordinar su atencion.

Vivir con problemas de salud y poder administrarlos puede ser dificil. Ofrecemos servicios especiales y programas para
miembros que necesiten ayuda adicional con un problema de salud. Puede tratarse de un adulto o un nifo que reciba servicios
de salud para un problema de salud continuo. Los programas se ofrecen sin costo alguno.

El personal de Molina Healthcare puede ayudarlo a:

* Acceder a los servicios que usted es elegible para recibir.

 Concertar citas y examenes.

* Programar el transporte.

* |dentificar cualquier brecha en la atencion o necesidades de atencion médica.

* Acceder a los recursos para ayudarlo con necesidades de atencion médica especial y/o a sus cuidadores que lidian
con el estrés del dia a dia.

* Coordinar la mudanza de un entorno a otro. Esto puede incluir el alta del hospital.

* Evaluar su elegibilidad para apoyos y servicios de atencion médica a largo plazo. o
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* Conectarse con los recursos de la comunidad.

* Encontrar servicios que podrian no ser beneficios. Esto incluye programas de servicios sociales y comunitarios como
fisioterapia con escuelas o “Meals on Wheels” (Comida a domicilio).

* Organizar los servicios con un proveedor de atencion primaria (PCP), familiares, cuidadores, y cualquier otro proveedor
identificado.

* Ayudarlo a navegar en el sistema de atencion médica.

* Ayudarlo con las necesidades de medicamentos.

* Ayudarlo a entender nuevos diagnosticos.

¢Como se inscriben los miembros?

Los programas de Administracion de casos son voluntarios, pero el miembro debe cumplir ciertos requisitos. También se lo
puede referir a uno de los programas a través de:

* Referidos de proveedores
e Autorreferidos

¢ A quién contacto si deseo mas informacion?

Llame al (866) 891-2320 (TTY: 711). Nuestro personal puede brindarle mas informacion. También pueden informarle en qué
programas esta inscrito actualmente. Puede también pedir un referido o pedir que lo quiten de un programa.
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Recursos de la comunidad

Somos parte de su comunidad. Y nos esforzamos para que esta sea mas saludable.

Encontrara recursos locales, eventos de salud y organizaciones comunitarias a su disposicion. Ofrecen fantasticos programas
y convenientes servicios. Y, lo mejor de todo, es que la mayoria son gratuitos o tienen un bajo costo para usted.
» Marque el 2-1-1. Este servicio es un servicio gratuito y confidencial que lo ayudara a encontrar recursos locales.
Disponible las 24 horas
* Linea de ayuda para beneficiarios del MDHHS (800) 642-3195, TTY (866) 501-5656
* Mujeres, bebés y nifios (Women, infant, children, WIC) (800) 942-1636

El programa de Mujeres, bebés y nifios (WIC) ofrece a las embarazadas y nifios pequefios comida y otros servicios GRATIS.
No es necesario que le pida a su PGP los servicios del WIC. Para obtener mas informacion, llame al Departamento de Servicios
para Miembros al (888) 898-7969, de lunes a viernes de 8.00 a. m. a 5.00 p. m. (TTY: 711) o al personal de enfermeria del
M.O.M. al (866) 449-6828.

Para ver el listado completo de Recursos de la comunidad, visite https://tinyurl.com/Molina-Community-Resource.

Programa anual Molina HOPE Coat Drive

Desde 2016, Molina Healthcare of Michigan ha regalado mas de 22,500 abrigos a los residentes de Michigan con necesidades.
Se distribuyen también accesorios de invierno, incluidos sombreros, guantes y bufandas. Todos los afios, Molina invita a los
miembros de Molina Michigan y a la comunidad a asistir al Molina HOPE Coat Drive. Recibiran un abrigo nuevo para cada
miembro de su familia y accesorios de invierno. También tendran la oportunidad de disfrutar de refrigerios, comida, pintura
facial, artesanias, manualidades, y mucho mas.

Si le interesa obtener mas informacion sobre el programa anual Molina HOPE Coat Drive, llame al (248) 729-4923 o envie un
correo electronico a MHMCommunityOutreach@MolinaHealthcare.com.
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Departamento de servicios para miembros
Molina Healthcare brinda Servicios para Miembros gratis
al (888) 898-7969, de lunes a viernes de 8.00 a. m. a
9.00 p. m. (TTY: 711). Respondemos preguntas sobre
beneficios del plan y otras inquietudes, incluido lo siguiente:

* Informacion general

 Cambio de direccion o numeros de teléfono

* Cambio de médicos

* Reclamaciones

* Bienestar

* Solicitud de tarjeta de identificacion

* Beneficios

* Direccion y teléfono del PCP

* Presentacion de una queja o apelacion

* Preguntas de inscripcion o desafiliacion

Comuniquese con Servicios para Miembros:
* Visite la oficina de Molina Healthcare
e Llame al Departamento de Servicios para
Miembros al (888) 898-7969, de lunes a viernes
de 8.00a. m.a5.00 p. m. (TTY: 711).
* Visite MiMolina.com

Si no habla inglés, tenemos representantes que hablan
espariol y arabe para servirlo. Para cualquier otro idioma,
llame a nuestra linea de idiomas al (800) 752-6096. Si tiene
impedimentos auditivos, utilice el servicio de Retransmision
de Michigan al (800) 649-3777. Si desea materiales escritos
en otro idioma que no sea inglés o en un formato diferente
por necesidades especiales, llame al Departamento de
Servicios para Miembros al (888) 898-7969, de lunes

Su poliza INEG_GNG

aviernes de 8.00 a. m. a 5.00 p. m. (TTY: 711). Estos
materiales se ofrecen sin costo alguno.

Cambio en la informacion

Si se modifica su nombre, direccion, teléfono o tamafio de
su familia, llame a la Linea de ayuda para beneficiarios del
MDHHS al (800) 642-3195, TTY (866) 501-5656.

Estos cambios incluyen cobertura, informacion de
contacto, matrimonio, divorcio, nacimiento y fallecimiento.

Puede cambiar su direccion o nimeros de teléfono en el
portal MIBridges, donde también encontrara otros recursos
utiles. Esto se puede hacer desde su teléfono celular.
Ingrese en https://www.mibridges.michigan.gov/access/.

Materiales para el miembro

Puede solicitar copias impresas o electronicas de
materiales para el miembro incluidos directorios de
proveedores, manuales del miembro y notificaciones de
apelaciones y quejas. Podemos explicarle en inglés o en su
idioma principal. Puede que contemos con la informacion
impresa en otros idiomas. Puede solicitarla en braille,

letra grande o en audio, sin costo para usted. Si tiene una
discapacidad auditiva o visual, podremos brindarle ayuda
adicional, sin costo para usted. Llame al Departamento de
Servicios para Miembros al (888) 898-7969, de lunes a
viernes de 8.00 a. m. a 5.00 p. m. (TTY: 711) para solicitar
una copia de los materiales para el miembro sin cargo.

Recibird manuales del miembro dentro de los 5 dias habiles
de la solicitud.
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Redeterminacion de la elegibilidad para el
Plan Healthy Michigan (HMP)

El proceso de redeterminacion es importante para
conservar los beneficios de Medicaid. Cuando deba
realizar la Redeterminacion, recibira la documentacion de
redeterminacion de Medicaid por parte del MDHHS. Una
vez completada la documentacion de Redeterminacion,
debe devolverla a su trabajador de caso asignado. Debera
llevar su documentacion de Redeterminacion a su oficina
local del MDHHS o la devolvera por correo postal a su
oficina local del MDHHS antes de la fecha que indica la
documentacion de Redeterminacion. Para renovar sus
beneficios en linea y acceder a su caso, visite www.
mibridges.michigan.gov/access. Si no esta seguro de cual
es su fecha de redeterminacion, o si necesita ayuda para
completar la documentacion, llame a la Linea de ayuda para
beneficiarios de Medicaid de Michigan al (800) 642-3195.

Si tiene preguntas o necesita ayuda, llame al Departamento
de Servicios para Miembros al (888) 898-7969, de lunes

a viernes, de 8.00 a. m. 2 5.00 p. m., hora del este (TTY:
711).

Seccion de informacidn sobre el proveedor
Su proveedor de atencion primaria (PCP)

Para empezar, debe elegir un PCP. Los PCP son médicos,
enfermeros, o asistentes médicos que ofrecen servicios
de Medicina familiar, Pediatria o Medicina interna. Su

PCP brinda la mayor parte de su atencion médica. Su PCP
también puede enviarlo a un especialista, a otro proveedor
de atencion médica y a hospitales.
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Encontrard una lista de PCP en MolinaHealthcare.com o
MiMolina.com. Para solicitar una copia impresa de nuestra
lista de PCP sin costo, llame al Departamento de Servicios para
Miembros al (888) 898-7969, de lunes a viernes de 8.00 a. m.
a5.00 p. m. (TTY: 711). Si lo necesita, un especialista puede
ser su PCP. Si no elige un PCP dentro de los 30 dias de la
inscripcion, elegiremos uno por usted. Nos aseguraremos de
que los servicios de PGP y de hospitales estén disponibles
dentro de las 30 millas 0 30 minutos de su hogar.

Molina Healthcare y su PCP se preocupan por su salud.
Su PCP puede ayudarlo a evitar problemas de la siguiente
manera:
* Al ayudarlo a encontrar con anticipacion
problemas médicos, dentales u otros problemas
e Al tratar problemas antes de que se tornen graves y
* Al educarlo sobre su salud

Si tiene una afeccion médica cronica como la diabetes o
enfermedad renal, puede pedir a un especialista que se
ocupe de usted como PCP. LIamenos y lo ayudaremos.

Cambiar su PCP

Puede cambiar de PCP o elegir uno nuevo, en cualquier
momento. Sus solicitudes entraran en vigencia de inmediato.
Para cambiar de PCP, ingrese en MiMolina.com o llame al
Departamento de Servicios para Miembros al (888) 898-7969,
de lunes a viernes de 8.00 . m.a 5.00 p. m. (TTY: 711) y

lo ayudaremos. También puede solicitar un nuevo PCP por
escrito. Llame a Servicios para Miembros y pida un Formulario
de seleccion de PCP con un sobre de devolucion con franqueo
prepago. Si su salud o seguridad estan en peligro, se le
asignara otro PCP de inmediato.


https://www.molinahealthcare.com/en-US/Pages/home.aspx
https://member.molinahealthcare.com/
https://member.molinahealthcare.com/
http://www.mibridges.michigan.gov/access
http://www.mibridges.michigan.gov/access

Transicion de atencion (TOC)

Si es nuevo en Molina Healthcare, puede conservar sus
médicos y servicios durante al menos 90 dias después de
su fecha de inscripcion. Los ejemplos incluyen servicios
médicos, de salud conductual y de farmacia.

Si esta embarazada, puede conservar a su médico durante
el embarazo y posparto.

Si es miembro de Molina y su médico ya no participa
en Molina, puede acudir a su médico actual si recibe un
tratamiento para ciertas enfermedades cronicas.

Molina no aprobara la continuidad de la atencion recibida
de un médico no participante en los siguientes casos:
* Si solo necesita el control de una afeccion cronica
* Si su médico tiene una restriccion y usted puede
estar en riesgo
* Si sumédico no esta dispuesto a continuar su
atencion
« Sila atencion con el médico no participante
comenz6 después de que usted se haya inscrito
en Molina
* Si su médico no cumple con las politicas o
criterios de Molina

Molina lo ayudara a elegir nuevos médicos vy a recibir
servicios de la red de Molina. Si su médico desea pertenecer
a nuestra red puede llamar a Molina al (888) 898-7969, de
lunes a viernes, de 8.00 a. m. a 5.00 p. m.

Su poliza INEG_GNG

Restricciones para proveedores

Los miembros de Molina pueden acceder a los proveedores
participantes en cualquier red contratada. Se entiende que
algunas organizaciones de proveedores pueden tener sus
propios requisitos de red.

Estandares de idoneidad de la red

La idoneidad de la red es la capacidad del plan de salud de
suministrar acceso a una cantidad adecuada de proveedores
de atencion primaria (PCP), especialistas, hospitales,
farmacias y proveedores dentales de la red, para brindar
atencion a sus miembros. Los miembros pueden solicitar

una copia impresa de los Estandares de idoneidad de la

red publicados por el MDHHS sin costo. Deben llamar al
Departamento de Servicios para Miembros al (888) 898-7969,
de lunes a viernes de 8.00 a. m. a 5.00 p. m. (TTY: 711).

Servicios de atencion de rutina y atencion

especializada
Su PCP lo ayudara a obtener sus servicios de atencion médica.
e Llame a su PCP para concertar una cita
* Si no puede acudir a la cita, llame y cancele la cita
lo antes posible.
* Lleve con usted su tarjeta de identificacion
de Molina Healthcare, su tarjeta de Medicaid
mihealth y una identificacion valida. Sea puntual.
 Un padre o tutor legal deberan llevar a un menor
de edad a la cita médica. Si el padre o tutor legal
no pueden llevar al menor de edad, comuniquese
con su PCP para saber los pasos a seguir antes
de que un PCP vea a su hijo.
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Puede recibir atencion especializada de un proveedor
participante, incluidos los servicios de atencion médica
preventivos y de rutina de un obstetra/ginecologo,
especialistas en salud para mujeres y pediatras. No hay ningun
costo por recibir estos servicios. Si bien Molina Healthcare

of Michigan no requiere referidos, consulte a su PCP para
asegurarse de que no haya otras necesidades de referidos.

Puede ingresar en MolinaHealthcare.com para ver la

lista de especialistas de Molina y otros proveedores. Para
solicitar una copia impresa de nuestra lista de especialistas
y otros proveedores sin costo, llame al Departamento de
Servicios para Miembros al (888) 898-7969, de lunes a
viernes de 8.00 2. m. a 5.00 p. m. (TTY: 711).

Pautas para el tipo de atencion médica/cita
Si corresponde, el consultorio de su médico o dentista
debe fijar citas en los siguientes plazos:

Tipo de atencion Plazo

médica/cita

Atencion sintomatica no | Dentro de los 7 dias habiles
urgente de la solicitud

Atencion especializada

Dentro de las 6 semanas de la
solicitud

Atencion especializada
aguda

Dentro de los 5 dias habiles
de la solicitud

Tipo de atencion Plazo

médica/cita

De inmediato - las 24 horas
del dia, los 7 dias de la
semana

Atencion después de
horario (servicios de
emergencia)

Salud conductual*

e De inmediato
para emergencias
potencialmente mortales

e Atencion de rutina dentro
de los 10 dias habiles de
la solicitud

e Emergencia no
potencialmente mortal
dentro de las 6 horas de
la solicitud

e Atencion médica urgente
dentro de las 48 horas de
la solicitud

Especialista

Dentro de las 6 semanas de la
solicitud

Atencion médica urgente | Dentro de las 48 horas

Atencion primaria de Dentro de los 30 dias habiles

Atencion especializada
aguda

Dentro de los 5 dias de la
solicitud

rutina de la solicitud
Cita de atencion Dentro de los 30 dias habiles
preventiva de la solicitud
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Pautas de citas dentales | Plazo

De inmediato - las 24 horas
del dia, los 7 dias de la
semana

Servicios dentales de
emergencia

Atencion médica urgente | Dentro de las 48 horas

Atencion de rutina Dentro de los 21 dias habiles

de la solicitud

Atencion preventiva Dentro de las 6 semanas de la
solicitud

Cita inicial Dentro de las 8 semanas de la
solicitud

Llame al Departamento de Servicios para Miembros

al (888) 898-7969, de lunes a viernes de 8.00 a. m. a

9.00 p. m. (TTY: 711) si tiene problemas para programar o
no puede programar una cita en el plazo correspondiente.

Si tiene una emergencia, dirijase a la sala de emergencias.

Servicios preventivos para mujeres
Las mujeres pueden consultar a un obstetra/ginecologo de
Molina Healthcare 0 a un especialista en salud para la mujer
para la atencion de control para mujeres. No hay ningln
costo por recibir estos servicios. Si bien Molina Healthcare
of Michigan no requiere referidos, consulte a su PCP para
asegurarse de que no haya otras necesidades de referidos.
* Las mujeres de 50 afios 0 mas deben hacerse una
mamografia para detectar el cancer de mama una
vez al afo.
* Las mujeres se deben realizar un Papanicolaou por
ano para la deteccion del cancer cervicouterino.

Su poliza INEG_GNG

 Las mujeres de 16 a 25 afnos sexualmente activas
deben hacerse la prueba de clamidia una vez al
afno para detectar esta enfermedad de transmision
sexual (ETS).

Ley de Derechos sobre la Salud y el Cancer de la Mujer: Los
beneficios de salud de las mujeres incluyen servicios de
reconstruccion mamaria si lo eligen tras una mastectomia.

Servicios de planificacion familiar
Los Servicios de planificacion familiar estan cubiertos.
Estos servicios incluyen lo siguiente:
» Asesoramiento para ayudar a decidir cuando
tener hijos
* Ayuda para decidir cuantos hijos tener
* Informacion y recetas para anticonceptivos. Por
ejemplo, preservativos y pildora anticonceptiva.
No hay ningun costo por la compra de estos
articulos.
* Tratamiento para enfermedades de transmision
sexual (ETS)

Si bien Molina Healthcare of Michigan no requiere
referidos, consulte a su PCP para asegurarse de que

no haya otras necesidades de referidos para recibir
servicios de planificacion familiar. Puede recibir servicios
de planificacion familiar de cualquier médico, clinica

o Departamento de salud local, dentro o fuera de la red.
Los servicios de planificacion familiar son voluntarios

y confidenciales. El Plan Healthy Michigan pagara todos los
servicios que se reciban fuera de la red. Usara su tarjeta
mihealth para recibir los servicios.
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Atencion de maternidad y prenatal Salud y Servicios Humanos para informar su embarazo y
La atencion temprana es importante para la salud de la fecha probable de parto.
embarazada y su bebé.

« Si cree estar embarazada, llame a su médico y Al momento del nacimiento, su hijo se convierte en

pida una cita. Es importante comenzar la atencion ~ miembro de Molina Healthcare. Es importante que
prenatal en las primeras 12 semanas de embarazo. le informe a su trabajador del MDHHS y a Molina el

« Si bien Molina Healthcare of Michigan no requiere nacimiento de su hijo lo antes posible. Si tiene preguntas
referidos, consulte a su PCP para asegurarse de que sobre la inscripcion de su recién nacido en Molina
no haya otras necesidades de referidos para recibir ~ Healthcare, comuniquese con Servicios para Miembros
los servicios de atencion de maternidad de rutina. ~ al (838) 898-7969, de lunes a viernes, de 8.00 a. m. a

« Si necesita ayuda para encontrar un médico, 9.00 p. m. (TTY: 711). Nos aseguraremos de lo siguiente:
llame al Departamento de Servicios para * Que su bebé reciba atencion médica
Miembros al (888) 898-7969, de lunes a viernes * Que el médico de su bebé figure en la tarjeta de
de 8.00a. m.a5.00 p. m. (TTY: 711). identificacion de Molina Healthcare

* Sinecesita ayuda para concertar una cita con
el médico, llame al personal de enfermeria del Servicio del programa de salud materno
M.0.M. al (888) 898-7969, de lunes a viernes, ; ;
de 8.00a m. a 5.00 p. m. (TTY: 711). infantil (MIHP)

* Asegurese de ir al médico inmediatamente
después de tener a su bebé para la atencion de
seguimiento (3-8 semanas, 21-56 dias después del
nacimiento). Si tuvo una cesarea, el seguimiento
es dentro de 1-2 semanas de la cirugia.

 Ofrecemos atencion prenatal, posparto y de
maternidad.

* Ofrecemos informacion sobre dietas, ejercicios
y otros servicios importantes de atencion médica.

El Programa de salud materno infantil (Maternal and Infant

Health Program, MIHP) es un servicio cubierto que ayuda a
las mujeres miembro embarazadas y sus bebés a recibir la

alimentacion, apoyo y transporte adecuados para todos los
servicios de salud.

Este programa de visita domiciliaria ayuda a fomentar los
embarazos saludables, los partos con resultados positivos
y el desarrollo saludable del bebé. Estos servicios incluyen
lo siguiente:

Las embarazadas pueden elegir recibir servicios médicos
a través del programa de Medicaid sin costo. Para esto,
debe comunicarse con su especialista del Departamento de
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Para la mamayy el bebé:

* Informacion sobre anticoncepcion.

 Asesoramiento nutricional, WIC y distribuidores
de alimentos gratuitos.

* Educacion sobre parto y lactancia.

* Transporte a citas médicas y del WIC.

* Seguridad de cunas/asientos para vehiculos /
seguridad de los asientos para vehiculos.

* Asistencia para la vivienda

* (Clases de crianza

* Educacion sobre la seguridad y el cuidado del
bebé

Usted y su bebé pueden recibir la visita de una enfermera
en su hogar o en el lugar de su eleccion.

Servicios dentales:

Las mujeres embarazadas reciben atencion dental
gratuita para limpiezas, empastes y otros servicios. Visite
MolinaHealthcare.com/ProviderSearch para encontrar un
dentista.

Dejar de fumar:

Fumar durante el embarazo puede dafar a su bebé.
Visite https://michigan.quitlogix.org para obtener ayuda
para dejar de fumar o fumar menos.

Su poliza INEG_GNG

WIC:

El programa de Mujeres, bebés y nifios (WIC) ofrece a las
embarazadas y ninos pequeiios comida y otros servicios
gratis. No es necesario que le pida a su PCP los servicios
del WIC. Visite https://tinyurl.com/Michigan-WIC para
obtener mas informacion.

Si desea mas informacion sobre estos servicios de apoyo,
llame al Programa de M.O.M. al (888) 898-7969, de lunes a
viernes, de 8.00 a. m. 2 5.00 p. m. (TTY: 711).

Servicios cubiertos

Proceso de aprobacion

La Aprobacion previa (Prior Approval, PA) es una solicitud
de servicio de su médico. Usted no la necesita para la
mayoria de los servicios médicos. Pero, algunos servicios
si requieren de una aprobacion previa. El personal médico
de Molina Healthcare y su médico revisan la necesidad de
esta atencion antes de brindar los servicios. Se aseguran
de que sean correctos para su afeccion médica.

Para conocer la lista de servicios cubiertos que requieren
Autorizacion previa, consulte el cuadro de Servicios
cubiertos. También puede visitar MolinaHealthcare.com
o llamar al Departamento de Servicios para Miembros

al (888) 898-7969, de lunes a viernes de 8.00 a. m. a
5.00 p. m. (TTY: 711).
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Servicios cubiertos (Proveedores participantes)

Transporte en ambulancia

No se requiere PA, excepto
para ambulancias aéreas que
no sean de emergencia.

Servicios cubiertos (Proveedores participantes) -

continuacion

Salud conductual:
Salud mental

Se requieren PA para algunas
pruebas neuropsicologicas

y psicoldgicas y para

terapia electroconvulsiva
(electroconvulsive therapy,
ECT) ambulatoria. Molina
cubre servicios de salud
mental ambulatorios.

Analisis de plomo en
sangre para miembros
menores de 21 afnos

No se requiere PA.

Servicios dentales

Los servicios de rutina
no requieren de PA. Los
servicios dentales que no
sean atencion de rutina
requieren PA.

El Plan Healthy MI cubre lo

siguiente:
e Examenes bucales
periddicos

e Extracciones

e Servicios preventivos y
de restauracion

e Dentaduras postizas y
postizos parciales

Bombas de extraccion
de leche materna; uso
personal, doble eléctrica

No se requiere PA.

Servicios de partera
enfermera certificada

No se requiere PA.

Servicios de enfermeros
practicantes de medicina
familiar y pediatria
certificados

No se requiere PA.

Servicios quiropracticos
(espalda)

No se requiere PA.

31| (888) 898-7969

Servicios de diagnostico
(radiografias, laboratorio y
servicios recetados)

Servicios de diagnostico
seleccionados (incluidas
TC, IRM, angiografia por
resonancia magnética
[Magnetic Resonance
Angiography, MRA],
Tomografia por emision

de positrones [positron
emission tomography, PET]
y tomografia computarizada
por emision de fotdn Unico
[Single Photon Emission
Computed Tomography,
SPECT]) requieren PA.
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Servicios cubiertos (Proveedores participantes) - Servicios cubiertos (Proveedores participantes) -

continuacion continuacion

Los equipos médicos Algunos articulos médicos Servicios de habilitaciony [ Se requiere PA

duraderos (como muletas | duraderos requieren PA. rehabilitacion para evaluaciones y

y sillas de ruedas) reevaluaciones de habla,
fisioterapia, terapia

Servicios de emergencia | No se requiere PA. ocupacional, limitado a 2 al
afno sin PA para servicios de
habilitacion.

Servicios por enfermedad [ No se requiere PA.

renal en etapa terminal Educacion para la salud No se requiere PA.

Audifonos para todas las | No se requiere PA, a menos

Servicios de planificacion | No se requiere PA para FeilEs 9”6,33(1?8%2- e.}nbfcgg%fda
familiar medicamentos, suministros, 5 afios '

dispositivos y servicios de

planificacion familiar. ° G ol LG

36 baterias desechables

cada 6 meses

Servicios de Centros No se requiere PA. Puede «  Moldes auditivos
de salud de calificacion elegir recibir servicios de repuesto: 1 cada
federal (FQHC), Clinicas | de un Centro de salud de 12 meses pbr audifono
de salud rural (RHC) y calificacion federal (Federally (de 19 afios de edad en
Centros de salud tribal Qualified Health Center, adelante)
(THC) FQHC), Clinica de salud rural — — -
(Rural Health Clinic, RHC) Servicios de atencion A partir del 1 de enero
o Centro de salud tribal médica domiciliaria de 2020, se requiere PA
(Tribal Health Genter, THC) después de la evaluacion
ubicados en su condado. No inicial mas 6 visitas.
?)SCBelt(:)%sgglr?/igiuoesIgepLdSHaC?u Servicios de hospicio No se requiere PA.
THC o RHC.

Puede también recibir
servicios de FQHC, RHC
y THC fuera de la red sin
aprobacion previa.
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continuacion

Servicios cubiertos (Proveedores participantes) -

Servicios cubiertos (Proveedores participantes) -

continuacion

Servicios hospitalarios
para pacientes internados

Los servicios hospitalarios
para pacientes internados
(excepto admisiones de
emergencia) y admisiones
optativas, incluidos
servicios de parto, y todas
las cirugias para pacientes
internados, requieren PA. Se
exige notificacion a Molina
Healthcare dentro de las

24 horas de admision o

al siguiente dia habil para
admisiones de emergencia.
También incluye los Centros
de enfermeria especializada
(Skilled Nursing Facilities,
SNF) y Centros de atencion
aguda a largo plazo (Long
Term Acute Care, LTAC).

Servicios del Programa de
salud materno infantil

No se requiere PA.
|dentificador de riesgo y
hasta 9 visitas para la mama
con un proveedor del MIHP.

|dentificador de riesgo y
hasta 9 visitas para el bebé
con un proveedor del MIHP
y 9 visitas adicionales con
orden del médico. Los bebés
expuestos a sustancias
pueden recibir hasta

18 visitas adicionales.

Suministros médicos

Algunos suministros
médicos requieren PA.

Servicios para bajar
de peso médicamente
necesarios

Se requiere PA.

Servicios de interpretacion
para miembros que

no hablan inglés e
interpretacion telefonica
para personas con
impedimentos auditivos

No se requiere PA.
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Servicios del centro de
enfermeria para estadia
de rehabilitacion o
restauracion intermitente
0 a corto plazo, hasta

45 dias

Los servicios del centro de
enfermeria requieren PA.
Las estadias en centros de
enfermeria estan cubiertas
para miembros. Los
miembros que necesiten
servicios de enfermeria
deben llamar a Servicios
para Miembros para obtener
informacion sobre los
proveedores disponibles.
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Servicios cubiertos (Proveedores participantes) -

continuacion

Servicios cubiertos (Proveedores participantes) -

continuacion

Servicios de obstetricia
(atencion de maternidad:
prenatal y posparto
incluidos los servicios de
embarazo de riesgo) y
ginecoldgicos

No se requiere PA.

Servicios fuera del estado/
fuera del area (autorizados

por el Plan)

Se requiere PA. Los servicios
de emergencia estan
excluidos.

Visitas al consultorio
(rutina)

No se requiere PA. Debe ver
a su médico 2 veces al afio
para visitas preventivas. Esto
incluye examenes anuales
fisicos y de deteccion,
incluidos los siguientes:

» Examen fisico completo

* Revision y actualizacion de
vacunas

* Examenes de deteccion de
enfermedades cardiacas
adecuados para la edad
(pruebas de presion
arterial, glucosa en sangre
y colesterol)

* Examenes de deteccion de
riesgo de cancer (examen
pélvico, Papanicolaou,
prostata y colorrectal)

* Pruebas de enfermedades
de transmision sexual

* Evaluacion para buscar
signos de depresion

e Asesoramiento por
consumo de alcohol,
depresion, obesidad y
tabaquismo

Servicios hospitalarios
para pacientes
ambulatorios

Algunos servicios para
pacientes ambulatorios
requieren PA.

Servicios de asistencia,
incluida la atencion del
embarazo y del bienestar
del nifio

No se requiere PA.

Clases de crianza y parto

No se requiere PA.

Servicios de podologia
(pies)

Si el médico es un PAR
(proveedor participante),
estan cubiertos servicios

y procedimientos en
(F:)oAnsuItorio, y N0 Se requiere

Servicios de médicos

No se requiere PA para
profesionales PAR.

Medicamentos recetados,
incluidos ciertos
medicamentos recetados
de venta libre

Medicamentos
seleccionados, incluidos
inyectables y algunos de
venta libre, requieren PA.

No hay ningun costo para
usted por la compra de estos
medicamentos.

Servicios preventivos

No se requiere PA. No hay
ningun costo por recibir
estos servicios.

MiMolina.com | 34




I S poliza

Servicios cubiertos (Proveedores participantes) - Servicios cubiertos (Proveedores participantes) -

continuacion continuacion

Servicios de proveedor de | No se requiere PA. Terapias (del habla, Se requiere PA para lo

atencion primaria lenguaje, fisioterapia, siguiente:

— : : terapia ocupacional

Protesis y ortopedia Se requiere PA. y terapias de apoyo Terapia ocupacional:

o . en las actividades Después de la evaluacion
D|al|i5|s renal (enfermedad | No se requiere PA. de la vida cotidiana), inicial, mas 36 visitas por
renal) sin incluir servicios afo de tratamiento en
Servicios de restauracion | Se requiere PA. suministrados a personas | consultorio y ambulatorio.
o rehabilitacion (en un con discapacidades de » . )
lugar de servicio que desarrollo, que se facturan | Fisioterapia: Después de
no sea un centro de a través de proveedores | la evaluacion inicial, mas
enfermeria) del Programa comunitario |36 visitas por afio de

de servicios de salud tratamiento en consultorio y

Examen de deteccion y No se requiere PA. El mental (Community ambulatorio.

asesoramiento para la examen de deteccion y Mental Health Services

obesidad (para servicios | el asesoramiento para la Program, CMHSP) Terapia del habla: Después

bariatricos) obesidad requieren del o Distritos escolares de la evaluacion inicial, mas
referido del proveedor. intermedios 6 visitas en consultorio 0 a

Vacunas No se requiere PA. JuinlBIle,

Servicios de especialistas | Las visitas al consultorio Ejrrcr)]%rrair:]wcalmroa éjleajlagdg No se requiere PA.
para ver a un especialista ductual v f poy i
no requieren PA. Algunos conductual'y farmaceutico
servicios de especialistas Servicios de trasplantes | Se requiere PA.
requieren PA.

Telesalud Si su proveedor ofrece Transporte, incluida No se requiere PA excepto
servicios de telesalud, estan ambulancia y otros para ambulancias aéreas que
cubiertos. transportes médicos de no sean de emergencia.

emergencia.
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Servicios cubiertos (Proveedores participantes) -
continuacion

Tratamiento para
enfermedades
contagiosas, incluidas
enfermedades de
transmision sexual (ETS),
VIH/SIDA, tuberculosis
y enfermedades
evitables con vacunas;
los tratamientos se
pueden recibir de un
departamento de salud
local sin autorizacion
médica previa.

No se requiere PA si los
servicios se reciben en el
departamento de salud local.

Servicios de la vision No se requiere PA.

Examenes de control de
bienestar del nifio /EPSDT
para hijos menores de 21
anos

No se requiere PA.

Servicios de especialistas
de salud para mujeres

No se requiere PA.

Examenes anuales de
control del bienestar del
adulto

No se requiere PA.

Esta no es una lista completa. Si tiene alguna pregunta
sobre si un servicio tiene cobertura, llame al Departamento
de Servicios para Miembros al (888) 898-7969, de lunes a
viernes, de 8.00 a. m. a2 5.00 p. m. (TTY: 711).

Su poliza INEG_GNG

Algunos hospitales y proveedores no brindan ciertos
servicios cubiertos que necesita, por motivos religiosos
0 morales. Si tiene preguntas sobre un servicio 0 como
acceder a los servicios, comuniquese con Servicios para
Miembros al (888) 898-7969, de lunes a viernes, de
8.00a. m.a5.00 p. m. (TTY: 711).

Seccion de servicios no cubiertos
Servicios no cubiertos por Molina Healthcare
Molina Healthcare no pagara los servicios o0 suministros
recibidos sin seguir las indicaciones de este manual.
Los siguientes servicios no estan cubiertos por Molina
Healthcare, pero pueden ser suministrados por Medicaid u
otro programa:
* Servicios de custodia en un hogar de ancianos
* Servicios del programa de exencion basado en el
hogar y la comunidad
* Servicios psiquiatricos para pacientes internados
* Servicios de rehabilitacion o restauracion
intermitentes o a corto plazo en un centro de
enfermeria después de 45 dias
* Servicios de salud mental para inscritos que
cumplan las pautas en virtud de la poliza
de Medicaid para enfermedad mental grave
0 problemas emocionales graves
e Atencion psiquiatrica con hospitalizacion parcial
ambulatoria
* Servicios de cuidado personal o ayuda
domiciliaria
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* Servicios suministrados por el distrito escolary
facturados a través del Distrito escolar intermedio

* Servicios, incluidas terapias (habla, lenguaje,
fisica, ocupacional) suministrados a personas
con discapacidades de desarrollo y facturados a
través de proveedores del Programa comunitario
de servicios de salud mental o servicios
duplicados en un Distrito escolar intermedio

* Servicios de desintoxicacion y tratamiento por
abuso de sustancias

e Transporte para servicios no cubiertos por Molina
Healthcare

* Servicios del Programa de lesion cerebral traumatica

Servicios no cubiertos por el Plan Healthy
Michigan

Los siguientes servicios no estan cubiertos por el Plan
Healthy Michigan:

* Abortos (optativos) y servicios relacionados: los
abortos y servicios relacionados estan cubiertos
cuando sean médicamente necesarios para salvar
la vida de la madre, si el embarazo es resultado
de una violacion o incesto, el tratamiento es por
complicaciones médicas como consecuencia
de un aborto optativo o el tratamiento es por un
aborto espontaneo, incompleto o inminente o por
embarazo ectopico

* Servicios para el tratamiento de infertilidad

* Equipos, procedimientos, medicamentos, de
investigacion/experimentales

* Cirugia cosmética (optativa)
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Esta no es una lista completa de los servicios que no
estan cubiertos por el Plan Healthy Michigan o Molina
Healthcare. Si tiene alguna pregunta sobre si un servicio
tiene cobertura, llame al Departamento de Servicios para
Miembros al (888) 898-7969, de lunes a viernes, de
8.00a. m.a5.00 p. m. (TTY: 711). También puede llamar
Si necesita ayuda para obtener estos servicios.

Telesalud

Telesalud es el acceso a médicos por teléfono o

video, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.
Nuestros proveedores con certificacion del Consejo de
EE. UU. pueden diagnosticar, tratar e incluso recetar
medicamentos, Si es necesario, para una amplia variedad
de necesidades médicas, incluida la gripe, alergias,
erupciones, molestias estomacales y mucho mas. Si su
proveedor ofrece servicios de telesalud, estan cubiertos.

Atencion médica urgente y sala de

emergencias (ER)

¢ Sabia usted que hay otros lugares donde acudir para
recibir tratamiento ademas de la Sala de emergencias
(Emergency Room, ER) cuando su necesidad médica no es
potencialmente mortal? Estos lugares se llaman Clinicas de
atencion médica urgente y fuera del horario de atencion.

¢Qué son las Clinicas de atencion médica urgente y fuera
del horario de atencion?

Las Clinicas de atencion urgente y fuera del horario

de atencidn tratan problemas médicos que no pueden



esperar hasta su proxima visita al médico, pero no son
potencialmente mortales.

Ventajas de la Clinica de atencion médica urgente y fuera
del horario de atencion
* Menor tiempo de espera
* Se puede recibir atencion sin cita previa
* Muchas abren por la noche y los fines de semana
* Los pacientes reciben atencion de las mismas
personas que hay en una sala de emergencias o
clinica de atencion primaria

Si no puede ver a su médico, puede ir a una Clinica de
atencion médica urgente o fuera del horario de atencion en
los siguientes casos:

* Esguince o torcedura de tobillo

* Tos, resfrio o dolor de garganta

e Erupcion cutanea menor

* Dolor de oidos

* Cortes, hematomas y contracturas

* Fiebre o sintomas de la gripe

* Cuidado general de heridas

* Mordedura de animal

* Infeccion urinaria

* Fiebre

e Asma leve

* Vacunas antigripales
Debe acudir a la ER si sufre una lesion o enfermedad subita
como por ejemplo:

 Envenenamiento (Linea gratuita del Centro de

control de envenenamiento: (800) 222 - 1222,
TTY: 711).

Su poliza INEG_GNG

 Sangrado excesivo

* Quemadura muy grave

* Falta de aire grave (problemas para respirar)
* Sobredosis

* Herida de bala

* Dolor en el pecho

* Fractura de huesos

Recuerde...
e Su médico
* (Clinica de atencion médica urgente y fuera del
horario de atencion
« Sala de emergencia

Si cree que tiene una emergencia potencialmente mortal,
llame al 911.

Para saber qué Clinica de atencion médica urgente y fuera
del horario de atencion hay cerca suyo, llame a la Linea de
consejos de enfermeria las 24 horas de Molina Healthcare
of Michigan, al (888) 275-8750 (inglés) o (866) 648-3537
(espafiol). TTY: 711,

Como obtener atencion de emergencia
Molina Healthcare cubrird todos los servicios de
emergencia sin aprobacion previa en los casos en que una
persona, que actue de manera razonable, crea que tiene
una emergencia. Debe recibir atencion de emergencia Si
tiene dolores fuertes o una lesion o enfermedad grave que
vaya a causar una discapacidad de por vida o la muerte Si
no recibe tratamiento inmediato.
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Ejemplos de afecciones de emergencia: Quizas necesite atencion después de dejar la sala de
* Dolor en el pecho o ataque cardiaco emergencias. De ser asi, no asista a la sala de emergencias
 Atragantamiento o problemas para respirar para la atencion médica posterior. Programe una cita con
e Sangrado excesivo su médico. Si necesita ayuda para ver a un médico, llame
* Envenenamiento al Departamento de Servicios para Miembros al
* Fractura de huesos (888) 898-7969, de lunes a viernes de 8.00 a. m. a 5.00 p. m.

_ o (TTY: 711). Si no tiene una emergencia, no vaya a la sala
Si puede, llame a su PGP o al Departamento de Servicios  ge emergencias. Llame a su médico. Si necesita atencion

para Miembros al (888) 898-7969, de lunes a viernes de médica no de emergencia transcurrido el horario de
8.00a.m.a5.00 p. m. (TTY: 711). Pueden ayudarlo a atencion habitual, también puede visitar un Centro de
recibir la atencion necesaria. Si no puede llamara su PCP atencign Médica Urgente. Puede encontrar los Centros de

0 a Molina Healthcare, llame al 911 ovayaalasalade  atencign Médica Urgente en el directorio de proveedores. Si
emergencia dpl hospital mas cercano para recibir atencion  acasita ayuda para encontrar uno, llame al Departamento
de emergencia. de Servicios para Miembros al (888) 898-7969, de lunes
SIEMPRE LLEVE CON USTED SU TARJETA DE aviernes de 8.00a. m.a 5.00 p. m. (TTY: 711). También

IDENTIFICACION DE MOLINA HEALTHCARE Y LA TARJETA  Puede visitar MolinaHealthcare.com.
MIHEALTH Y MUESTRE SU IDENTIFICACION VALIDA . .
CUANDO VAYA A LA SALA DE EMERGENCIAS. NUNCA ! debe consultara un medico que no es

ACUDA A UNA SALA DE EMERGENCIAS POR ATENCION  parte de Molina
DE RUTINA. Si un proveedor de Molina Healthcare no puede brindarle

los servicios cubiertos y necesarios, Molina Healthcare

Molina Healthcare también cubrira traslados de emergencia  debera cubrir los servicios necesarios a través de un

al hospital. Llame al 911 cuando tenga una emergencia y proveedor que se encuentre fuera de la red. Su costo no
necesite transporte inmediato. puede ser mas de lo que seria si el proveedor fuese parte

de la red de Molina Healthcare.
Molina Healthcare tiene una Linea de consejos de o .
enfermeria las 24 horas que puede ayudarlo a comprender ~ ESto debera realizarse de manera oportuna siempre que la
y recibir la ayuda médica que necesita. Llame al (888) red de proveedores de Molina no pueda ofrecer ese servicio.
275-8750 para atencion en inglés o al (866) 648-3537 para

., ~ Si usted esta fuera del area de servicios de Molina
atencion en espafol.

Healthcare y necesita atencion médica que no es de
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emergencia, el proveedor debera contactar primero a Molina
Healthcare para recibir aprobacion antes de brindar ningln
servicio. Es importante que recuerde que debe recibir
servicios que Molina Healthcare cubre en los centros y
proveedores que pertenezcan al panel de Molina Healthcare.

Medicamentos cubiertos
Para asegurarse de que recibe la atencion médica que
necesita, quizas solicitemos que su proveedor nos envie
una solicitud (una Autorizacion Previa). Su proveedor
debera explicar por qué necesita cierto medicamento 0 una
cierta cantidad de un medicamento. Debemos aprobar la
solicitud de PA antes de que pueda recibir el medicamento.
Los siguientes son motivos por los cuales podemos
requerir PA de un medicamento:
* Existe un medicamento genérico o alternativo
disponible
* El medicamento se puede usar mal o se puede
abusar de su uso
* El medicamento esta incluido en el formulario,
pero no se encuentra en la lista de medicamentos
preferidos (PDL)
* Debe probar otros medicamentos primero

Algunos medicamentos también pueden tener limites de
cantidad y algunos medicamentos en ninguln caso tienen
cobertura. Los siguientes son medicamentos que nunca
tienen cobertura:

* Medicamentos para la pérdida de peso

* Medicamentos para la disfuncion eréctil

* Medicamentos para la infertilidad

Su poliza INEG_GNG

Si no aprobamos una solicitud de PA para un medicamento,
le enviaremos una carta. La carta le explicara como puede
apelar nuestra decision. También detallara sus derechos

a una audiencia justa estatal.

Exigimos el uso de medicamentos sin marca cuando estén
disponibles. Si su proveedor cree que usted necesita un
medicamento de marca, el proveedor debera presentar una
solicitud de PA. Molina Healthcare tiene un proceso para
determinar si debe aprobar un medicamento de marca.
Recuerde surtir sus medicamentos antes de salir del
estado.

Se pueden realizar cambios en la Lista de medicamentos
preferidos (PDL). Es importante que usted y su proveedor
verifiquen la PDL cuando necesite surtir o volver a surtir la
receta de un medicamento.

Consulte nuestro Directorio de proveedores para encontrar
farmacias de la red. Para encontrar farmacias de la red, visite
MolinaHealthcare.com, seleccione Plan Healthy Michigan,
luego Qué esta cubierto y luego Medicamentos recetados.
También puede comunicarse con el Departamento de
Servicios para Miembros al (888) 898-7969, de lunes a
viernes, de 8.00 a. m. a 5.00 p. m. (TTY: 711) para encontrar
una farmacia de la red cercana.

Para acceder al Formulario de medicamentos comunes

de Michigan, visite MolinaHealthcare.com, seleccione
Plan Healthy Michigan, luego Qué esta cubierto y luego
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Medicamentos recetados. Para solicitar una copia impresa

0 electronica de nuestro formulario, sin costo, llame al
Departamento de Servicios para Miembros al (888) 898-7969,
de lunes aviernes de 8.00a. m.a 5.00 p. m. (TTY: 711).

Medicamentos de farmacia especializada

Los medicamentos de farmacia especializada se pueden
entregar a domicilio, o en el consultorio de su médico, y
también estan disponibles para retirar en una farmacia local
CVS. El programa se llama Specialty Connect. Después

de dejar su receta en la farmacia, recibira orientacion del
seguro y apoyo clinico especializado, por teléfono, de un
grupo de expertos en farmacia especializada, capacitados en
cada area terapéutica, disponibles las 24 horas, los 365 dias
del afio. Llame al Departamento de Servicios para Miembros
al (888) 898-7969, de lunes a viernes de 8.00a. m. a

5.00 p. m. (TTY: 711) para obtener mas informacion.

Segundas opiniones

Si no esta de acuerdo con el plan de atencion médica que

su proveedor tiene para usted, tiene derecho a una segunda
opinion. Hable con otro proveedor o con un proveedor fuera
de la red. Este servicio se ofrece sin costo alguno. Llame al
Departamento de Servicios para Miembros al (888) 898-7969,
de lunes a viernes de 8.00 a. m. 2 5.00 p. m. (TTY: 711) para
saber como obtener una segunda opinion.

Apoyos y servicios comunitarios
Los apoyos y servicios comunitarios tratan necesidades
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de salud, fomentan la prevencion y educacion para la
salud y estan creados para satisfacer las necesidades
de la comunidad. Llame al Departamento de Servicios
para Miembros al (888) 898-7969, de lunes a viernes de
8.00a. m.a5.00 p. m. (TTY: 711) para saber donde y
como recibir apoyos y servicios comunitarios.

Evaluacion de riesgos para la salud (HRA)
Molina desea que se mantenga saludable. Le
recomendamos ver a su médico de atencion primaria
(PCP) y completar su Evaluacion de riesgos para la salud
(Health Risk Assessment, HRA) dentro de los 120 dias

de la inscripcion. Devuelva su HRA a Molina Healthcare

of Michigan. Una HRA es un cuestionario de salud que
evalla riesgos de salud y calidad de vida. Su PCP debe
completar el formulario de HRA con usted. Visite a su
PCP al menos 2 veces al afio para hablar de enfermedades
actuales o afecciones cronicas. Comuniquese con Servicios
para Miembros si tiene preguntas o necesita un nuevo
formulario de HRA. Llame al Departamento de Servicios
para Miembros al (888) 898-7969, de lunes a viernes de
8.00a. m.a5.00 p. m. (TTY: 711) si tiene preguntas o
necesita un nuevo formulario de HRA.

Debe completar una HRA una vez al ano.

Si realiza sus pagos de manera oportuna, visita a

su médico/médico de atencion primaria (PCP) para
completar y devolver su Evaluacion de riesgos para la
salud (HRA), puede calificar para una reduccion de los



montos adeudados a MI Health Account. Para obtener mas
informacion, consulte la pagina <42>.

Salud mental

Molina Healthcare cubre visitas ambulatorias para servicios
de salud mental. Si bien Molina Healthcare of Michigan

no requiere referidos, consulte a su PCP para asegurarse
de que no hay otras necesidades de referidos para recibir
servicios de salud mental. Asegurese de ir a un proveedor
de salud mental de Molina. Si tiene una enfermedad
mental grave, pueden referirlo al Programa comunitario
de servicios de salud mental de su condado. Si tiene
preguntas al respecto, llame al Departamento de Servicios
para Miembros de Molina al (888) 898-7969, de lunes a
viernes de 8.00a. m. 2 5.00 p. m. (TTY: 711).

Abuso de sustancias
Usted puede tener un problema de abuso de sustancias si:
* Alguien le dijo alguna vez que debe reducir el
consumo de alcohol
 Su consumo de alcohol o su conducta es molesta
para otras personas
* Se siente culpable por beber o tomar drogas
* Alguna vez bebid alcohol a primera hora de la
manana para calmar los nervios o aminorar la resaca

Pida ayuda. Llame al Departamento de Servicios para
Miembros al (888) 898-7969, de lunes a viernes de
8.00a. m.a5.00 p. m. (TTY: 711) para obtener mas
informacion sobre como recibir estos servicios.
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Equipo médico duradero

Molina Healthcare cubre los equipos médicamente
necesarios. Para solicitar informacion, llame a su PCP o al
Departamento de Servicios para Miembros al (888) 898-7969,
de lunes a viernes de 8.00 . m. a 5.00 p. m. (TTY: 711).

Servicios de hospicio

El hospicio es un programa cubierto que brinda atencion
para pacientes terminales. Para obtener mas informacion
sobre la atencion de hospicio, llame al Departamento de
Servicios para Miembros al (888) 898-7969, de lunes a
viernes de 8.00 2. m.a 5.00 p. m. (TTY: 711).

Servicios de Centros de salud de calificacion
federal (FQHC), Clinicas de salud rural (RHC)
y Centros de salud tribal (THC)

Puede elegir recibir servicios de un Centro de salud de
calificacion federal (Federally Qualified Health Center,
FQHC), Clinica de salud rural (Rural Health Clinic, RHC) o
Centro de salud tribal (Tribal Health Center, THC) ubicados
en su condado. No es necesario que le pida a su PGP los
servicios de FQHC, RHC o THC.

Puede también recibir servicios de FQHC, RHC y THC fuera
de la red sin aprobacion previa.

Servicios para dejar de fumar
Molina Healthcare cubre servicios para dejar de fumar para
todos los miembros, incluidos los servicios de diagnostico,
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de terapia y de asesoramiento y farmacoterapia (incluida

la cobertura de medicamentos recetados y agentes sin
receta para dejar de fumar aprobados por la Administracion
Federal de Alimentos y Medicamentos [Food and Drug
Administration, FDA]).

Para inscribirse en el programa “I Can Quit”, llame a la
Linea gratuita para dejar de fumar de Michigan (Michigan
Tobacco Quit Line) al (800) 480-7848. El tabaquismo es
la principal causa evitable de enfermedades y muertes
prematuras. Sin importar su edad, o el tiempo que hace
que fuma o consume tabaco, es importante dejar de
hacerlo. Dejar de fumar reduce el riesgo de cancer de
pulmon, enfermedad cardiaca, accidente cerebrovascular
y enfermedades pulmonares. Estos son algunos beneficios
de dejar de fumar:
* Después de 20 minutos: baja su presion arterial
 Después de 24 horas: baja la probabilidad de
sufrir un ataque cardiaco
» Después de 1 afio: baja el riesgo excesivo de
enfermedad cardiaca
* Después de 5 a 15 afos: se reduce el riesgo de
accidente cerebrovascular

Hay muchas maneras de dejar de fumar. Es posible que
hasta deba probar diferentes maneras antes de lograrlo. No
pierda las esperanzas. Lo importante es que deje de fumar.
Tenga en cuenta que nunca es tarde... especialmente si vive
con una enfermedad cronica.

CONSEJOS PARA AYUDARLO A DEJAR DE FUMAR:
1. Admita que tiene un problema, ante usted y las
personas que lo rodean
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Lleve un registro de cuando y por qué fuma

Establezca una fecha para dejarlo

Limite el tiempo que pasa con personas fumadoras

Escriba una lista de motivos para no fumar Tenga

esa lista con usted Asegurese de revisar estos

motivos cuando sienta la necesidad de fumar

6. Hable con su médico sobre sus opciones de
tratamiento

7. Llame a la Linea gratuita para dejar de fumar de

Michigan al (800) 480-7848 para inscribirse en el

programa “I Can Quit”.

s

Como acceder a los servicios hospitalarios
Servicios hospitalarios para pacientes internados

Debe tener una autorizacion previa para obtener servicios
hospitalarios, excepto en el caso de emergencia 0 Servicios
de atencion médica urgente. Sin embargo, si usted obtiene
servicios en un hospital o si es admitido en el hospital para
servicios de emergencia o atencion médica urgente fuera
del area, se cubrird su hospitalizacion.

Servicios médicos/quirargicos
Cubrimos los siguientes servicios para pacientes
internados en el hospital o centro de rehabilitacion
participante, cuando los servicios son proporcionados
general y habitualmente por hospitales o centros de
rehabilitacion generales de atencion aguda dentro de
nuestra area de servicio:
* Habitacion y comidas, incluso una habitacion
privada si es médicamente necesario.
* Atencion especializada y unidades de cuidado
intensivo



* Atencion de enfermeria general y especializada

* Quirdfanos y salas de recuperacion

* Servicios de proveedores participantes, lo que
incluye consultas y tratamiento por parte de
especialistas

* Anestesia

* Los medicamentos recetados de acuerdo con
nuestras pautas del Formulario de medicamentos
(para medicamentos de alta que recibe al salir de
un hospital, dirijase a “Medicamentos y farmacos
recetados”)

 Materiales radioactivos utilizados para prop6sitos
terapéuticos

 Equipo médico y suministros médicos duraderos

* Diagndstico por imagenes, laboratorio y
procedimientos especiales, incluidos IRM, TC y
PET e imagenes de ultrasonido

* Hemoderivados, sangre y el almacenamiento de
esta y su administracion (incluidos los servicios y
suministros de un banco de sangre)

* Fisioterapia, terapia ocupacional y del habla
(incluido el tratamiento en un programa de
rehabilitacion multidisciplinario organizado)

* Terapia respiratoria

* Servicios sociales médicos y planificacion del alta

Los costos compartidos del miembro por servicios
médicos/quirdrgicos, incluidos los medicamentos
recetados cubiertos, se aplican al Costo compartido de
coseguro para pacientes internados.
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Informacion y pago a proveedores

Puede solicitar informacion sobre nuestros proveedores,
como la informacion de la licencia, como el plan les paga
a los proveedores, las calificaciones y los servicios que
necesitan aprobacion previa. Llame al Departamento de
Servicios para Miembros al (888) 898-7969, de lunes

a viernes de 8.00 a. m. a 5.00 p. m. (TTY: 711) si tiene
alguna pregunta.

Molina Healthcare no impide a nuestros proveedores lo
siguiente:
* Hablar en su nombre, el miembro
* Hablar sobre tratamientos y servicios
* Hablar sobre acuerdos de pago entre el médico
y el plan

No dude en consultarnos sobre si tenemos acuerdos
especiales con nuestros médicos que puedan afectar los
referidos y otros servicios que pueda necesitar. Sepa que
su salud es nuestra prioridad principal. No les pagamos a
nuestros proveedores ni los alentamos de ninguna manera
a dejar de brindar o denegar atencion o servicios médicos.
Las decisiones sobre su atencion médica se basan

en la necesidad médica.

Pagos a Healthy Michigan

La MI Health Account (Cuenta de salud de Michigan) es
una cuenta de atencion médica especial para miembros
del Plan Healthy Michigan en un plan de salud. Se usa esta
cuenta para llevar un registro de sus costos de atencion
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médica y los pagos de esta atencion médica. Es posible que
adeude pagos a la cuenta MI Health Account por aportes

0 copagos. Los estados trimestrales de MI Health Account
mostraran los copagos o aportes totales que se deben
pagar en los proximos 3 meses. El primer estado trimestral
Se envia por correo 6 meses después de inscribirse en el
plan de salud. Los estados no se envian si no se utilizaron
servicios de atencion médica o no hay montos a pagar.

APORTES

Los miembros con ingresos anuales de entre un 100.99 %
y 133 % del nivel federal de pobreza pueden estar obligados
a pagar un 2 % de sus ingresos por costo compartido.

Esto se conoce como monto de aporte. Si adeuda un

costo compartido (aportes o copagos) recibira un Estado
trimestral de MI Health Account (MIHA) por parte del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de Michigan.

LIMITES DE COSTO COMPARTIDO

El costo compartido (aportes o copagos) no puede
superar el 5 % de sus ingresos. El Departamento de Salud
y Servicios Humanos de Michigan llevara el registro de
esto. Los Estados trimestrales de M| Health Account le
mostraran los servicios que recibio o los montos que
debe pagar. Una vez recibida esta notificacion, tal vez deba
enviar un pago mensual, por el monto solicitado.

INCENTIVOS

Si realiza sus pagos de manera oportuna, visite a su
médico/médico de atencion primaria (PCP) para completar
y devolver su Evaluacion de riesgos para la salud (HRA),
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puede calificar para una reduccion de los montos
adeudados a MI Health Account. Es muy importante que
realice los pagos de manera oportuna a Ml Health Account.
Una vez que recibimos su formulario de HRA, que muestre
su eleccion de participar en un Comportamiento
saludable, determinaremos si califica para una reduccion
en los montos adeudados a M| Health Account. Puede
comunicarse con Michigan ENROLLS si tiene preguntas
sobre los pagos y la cuenta MI Health Account. Molina con
gusto lo ayudara con cualquier otra pregunta que pudiera
tener. Llame al Departamento de Servicios para Miembros
al (888) 898-7969, de lunes a viernes

de 8.00a. m.a5.00 p. m. (TTY: 711).

Costo de bolsillo para el miembro

COPAGOS POR SERVICIOS

El Plan Healthy MI de Molina tiene copagos. La mayoria de
los copagos se pagara a Molina Healthcare a través de Ml
Health Account. No se cobraran copagos hasta después de
sus primeros 6 meses de inscripcion en Molina Healthcare.
Los montos de copago que se adeuden apareceran en

sus Estados trimestrales de MI Health Account. Si elige
comportamientos saludables, podra tener una reduccion en
el monto a pagar en MI Health Account. Los medicamentos
no cubiertos por Molina Healthcare pero que si cubre
Medicaid estan sujetos a copagos de Medicaid.
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Copagos

Servicio cubierto Copago Servicio cubierto Copago
Ingreso Ingreso Ingreso Ingreso
menor 0 superior menor 0 superior
igual al al 100 % igual al al 100 %
100 % del limite 100 % del limite
del limite |federal de del limite |federal de
federal de |pobreza federal de |pobreza
pobreza pobreza

Visitas al consultorio del $2 $4 Farmacia $1 $4

médico (incluidos Centros preferidos | preferidos

independientes de atencion $3 no $8 no
médica urgente) preferidos | preferidos

Visita a la clinica hospitalaria | $2 $4 Visitas quiropracticas 31 33

para pacientes ambulatorios Visitas dentales $3 $4

— : Audifonos $3 por $3 por

Visita a Iq gala de emergencias | $3 $8 aparato aparato

para servicios que no son de — -

emergencia Visitas de podologia $2 $4

o E| copago SOLO se ap”ca Visitas de la vision $2 $2

a servicios que no son de

emergencia Si recibe una factura por un servicio cubierto, enviela
* No hay copago para los por correo directamente a nosotros:

servicios de emergencias Molina Healthcare of Michigan

reales 880 West Long Lake Road, Suite 600

Estadia hospitalaria para $50 $100 Troy, MI 48098-4504

pacientes internados (con

excepcion de admisiones de

emergencia)
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Conocer lo nuevo
Buscamos nuevos tipos de servicios y nuevas formas de
ofrecer esos servicios. Analizamos nuevos estudios para
determinar si esta comprobado que los nuevos servicios
son seqguros para brindar posibles beneficios adicionales.
Molina Healthcare revisa los siguientes tipos de servicios
por o menos una vez al afo:

e Servicios médicos

e Servicios para la salud mental

* Medicamentos

* Equipos

Desafiliacion

Molina Healthcare puede pedir su desafiliacion de nuestra
membresia por conductas abusivas, amenazantes o
violentas hacia médicos y personal del médico o personal
de Molina Healthcare.

Puede solicitar una excepcion a la inscripcion si tiene una
afeccion médica grave y recibe tratamiento activo por ese
problema de salud con un médico que no participa del plan
de salud al momento de la inscripcion.

Puede solicitar una “desafiliacion con causa” de Molina
Healthcare en cualquier momento durante el periodo de
inscripcion, que le permita inscribirse en otro plan de
salud. Estos motivos pueden incluir |a falta de acceso
a proveedores 0 servicios especializados necesarios,
problemas con la calidad de la atencion, servicios no
suministrados por objeciones morales o religiosas, y Si
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el periodo de inscripcion abierta no estaba disponible por
pérdida temporal de elegibilidad para Medicaid.

Otro seguro

Molina Healthcare necesita saber si usted tiene otro seguro
médico ademas de su cobertura de Healthy MI de Molina.
Llame al Departamento de Servicios para Miembros

al (888) 898-7969, de lunes a viernes de 8.00 2. m. a

5.00 p. m. (TTY: 711). Esto nos ayudara a administrar sus
beneficios correctamente. Si Molina Healthcare no conoce
su informacion de salud adicional, puede experimentar
demoras en la farmacia u otros lugares de proveedores de
atencion médica.

Programa de servicios de atencion médica
especial para niiios (CSHCS)

EL Programa de Servicios de atencion médica especial para
nifios (Children’s Special Healthcare Services, CSHCS) es
un programa del estado de Michigan para nifios y algunos
adultos con necesidades de atencion médica especiales.
Molina ofrece estos servicios de atencion médica y
trabajara con las familias para coordinar la atencion. Para
los servicios cubiertos, brindaremos traslados gratuitos,
ayudaremos a abordar las necesidades de farmacia y
suministros médicos que receten los diversos médicos.
Los miembros de CSHCS no tienen copagos. Los
miembros de CSHCS reciben el mismo nivel de atencion
que se brinda a todos los miembros de Molina. CSHCS
cubre mas de 2,700 diagndsticos médicos.



Beneficios adicionales para inscritos en el plan de salud
de Medicaid con Servicios de atencion médica especial
para niiios
1. Ayuda de su Departamento de salud local con lo
siguiente:
* Recursos comunitarios: escuelas, salud
mental comunitaria, apoyo financiero,
cuidado infantil, Early On'y el programa de
Mujeres, bebés y nifios (WIC)
e Transicion al mundo adulto
e Ortodoncia
- Solo para diagnostico especifico que
califique para CSHCS, como paladar
hendido/labio leporino

- Médicamente necesario, relacionado con
la afeccion

- No para fines cosméticos

* Relevo de descanso al cuidador

- Los CSHCS cubren 180 horas de relevo
de descanso al cuidador al afio cuando
un beneficiario necesita servicios de
enfermeria especializada y un consultor
de enfermeria de CSHCS lo considera
apropiado

2. Ayuda del Centro familiar para nifios y jévenes
con necesidades especiales de atencion médica

e Linea telefonica familiar de CSHCS: nimero
de teléfono gratuito (800) 359-3722,
disponible de lunes a viernes, de 8.00 a. m.
a5.00 p. m.

* Redes de apoyo mutuo entre padres
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* Programas de capacitacion profesional/para
padres
e Ayuda financiera para asistir a conferencias
sobre afecciones médicas de CSHCS y
“Relatively Speaking”, una conferencia
para hermanos de nifios con necesidades
especiales
3. Ayuda del Fondo de Necesidades Especiales
para Nifios (Children’s Special Needs, CSN)
El Fondo de CSN ayuda a las familias de CSHCS
a obtener articulos no cubiertos por Medicaid o
CSHCS Para saber si califica para la ayuda del
Fondo de CSN llame al (517) 241-7420.

Algunos ejemplos:
» Rampas para sillas de ruedas
* Elevadores para camionetas y sujetadores
* Triciclos terapéuticos
* Aires acondicionados
* Equipos recreativos adaptativos
* Mejoras de servicios eléctricos para equipos
elegibles

Para obtener mas informacion, llame a nuestro personal
especialmente capacitado de CSHCS al (888) 898-7969,
de lunes a viernes de 8.00 a. m. a 5.00 p. m. (TTY: 711).

Deteccion, Diagndstico y Tratamiento
Oportunos y Periddicos (EPSDT)

La Deteccion, Diagnostico y Tratamiento Oportunos y
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Periddicos (Early and Periodic Screening, Diagnostic

and Treatment, EPSDT) brinda servicios de atencion
médica preventiva e integral para nifios menores de 21
afios inscritos en Medicaid. EPSDT se asegura de que los
miembros reciban los servicios de especialidad, desarrollo,
salud mental, dentales y preventivos adecuados. Estos
servicios se ofrecen sin costo alguno. Para obtener mas
informacion sobre EPSDT, llame al Departamento de
Servicios para Miembros al (888) 898-7969, de lunes a
viernes de 8.00 a. m. a 5.00 p. m. (TTY: 711).

Fuera del estado/fuera del area
Si esta fuera de la ciudad y tiene una emergencia médica o
necesita atencion médica urgente:
* Vaya al centro de atencion médica urgente o sala
de emergencia mas cercana para recibir atencion.
El hospital o centro de atencion médica urgente
puede llamar al Departamento de Servicios para
Miembros al (888) 898-7969, de lunes a viernes
de 8.00a. m.a5.00 p. m. (TTY: 711).
 Recuerde hacer el seguimiento con su PCP
después de la visita a la sala de emergencias o de
atencion médica urgente.

Quejas y apelaciones

Presentar una queja o una apelacion

Proceso de quejas

Puede presentar una queja ante Molina Healthcare si no
esta conforme con el plan de salud. Esto se llama queja.
También puede presentar una queja si no esta conforme
con uno de nuestros proveedores.
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Puede presentar una queja por teléfono o por escrito. El
Especialista en Apelaciones y Quejas (Appeals and Grievance,
AnG) de Molina Healthcare puede ayudarlo a escribir su
queja. Si desea presentar una queja, llame al Departamento
de Servicios para Miembros al (888) 898-7969, de lunes
aviernes de 8.00a. m.a 5.00 p. m. (TTY: 711). También
puede enviar una queja por escrito a:

Molina Healthcare of Michigan

Attention: Appeals and Grievance Department
880 West Long Lake Road, Suite 600

Troy, MI 48098-4504

Si su representante envia la queja y nosotros no
recibimos su aprobacion escrita de ese representante,
no comenzaremos el proceso de queja hasta después
de haberla recibido. Usted debe informarnos sobre

su Representante autorizado por escrito, mediante un
Formulario de designacion de representante autorizado.
Tomaremos una decision sobre su queja dentro de los
90 dias calendario de la recepcion.

El Especialista en AnG analizara su queja. El Especialista
en AnG indagara a otros miembros del personal con
conocimientos sobre el tema. Puede ser un enfermero o
médico que sepa acerca del problema (si se trata de un
problema médico). Molina Healthcare llevara un registro
escrito de su queja. Sera confidencial (privado). Las
quejas sobre la atencion que usted recibe se envian al
Departamento de Mejora de la Calidad. Este Departamento
analizara la reclamacion en mayor detalle.



Proceso de apelaciones
Existen dos tipos de Apelaciones internas: La Apelacion
estandar y la Apelacion acelerada (rapida). Primero debe

apelar a Molina antes de poder solicitar la Apelacion externa.

Apelacion estandar

Puede presentar una apelacion si Molina Healthcare
deneg0, suspendio, finalizé o redujo un servicio solicitado.
Esto se llama determinacion adversa de beneficios.

* Tiene 60 dias calendario desde la fecha de la
determinacion adversa de beneficios original para
presentar la apelacion.

* Usted tiene derecho a apelar por teléfono o por
escrito ante el Revisor de apelaciones designado
para Molina Healthcare. El Especialista en AnG
de Molina Healthcare puede ayudarlo a escribir
su apelacion. Después de la apelacion verbal u
oral se debe presentar una escrita y firmada. Si
desea presentar una apelacion, llame a nuestro
Departamento de Servicios para Miembros al
(888) 898-7969, de lunes a viernes de 8.00 a. m.
a5.00 p. m. (TTY: 711).

e También puede enviar una Apelacion al nimero
de fax (248) 925-1799 o por escrito a:
Molina Healthcare of Michigan
Attention: Appeals and Grievance Department
880 West Long Lake Road, Suite 600
Troy, MI 48098-4504

* Su solicitud escrita debera incluir lo siguiente:

e Sunombre
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* Direccion

* Nimero de miembro

 Motivos de la apelacion

e Evidencia que desee que se revise, como
registros médicos, cartas de médicos u otra
informacion que explique el motivo por el
cual necesita el articulo o servicio. Llame a su
médico si necesita esta informacion.

* Usted tiene derecho a incluir un Representante

autorizado (cualquier persona que elija, incluso
un abogado) durante el proceso de apelaciones
y para que asista a la audiencia de Apelaciones.
Usted debe informarnos sobre su Representante
autorizado por escrito, mediante un Formulario
de designacion de representante autorizado. Si
su representante envia la apelacion y nosotros
no recibimos su aprobacion escrita de ese
representante, no comenzaremos el proceso de
apelacion hasta después de haberla recibido.
Molina brindara al Miembro o su representante el
archivo del caso del Miembro a pedido, incluidos
los registros médicos, otros documentos y
registros, y toda evidencia nueva o adicional que
Molina considere, analice o genere en relacion
con la apelacion de la determinacion adversa

de beneficios. Esta informacion se brindara sin
cargo y con bastante anticipacion del plazo de
resolucion para apelaciones.

Usted puede presentar toda informacion que
considere que ayude al Revisor de apelaciones
designado a tomar una mejor decision.
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* El Especialista en AnG le informara el horario
y lugar en que se llevara a cabo el proceso de
apelacion.

 Molina Healthcare usara un Revisor de
apelaciones designado que no haya participado
en la decision inicial de revision. El Revisor de
apelaciones designado es un profesional de
atencion médica que tiene la experiencia clinica
adecuada para tratar su condicion o enfermedad.
Se le enviara una decision por correo dentro
de los 30 dias calendario posteriores a la fecha
en que Molina Healthcare recibi6 su apelacion.
Molina Healthcare se comunicara con usted de
una manera que usted entienda.

* Se permiten 14 dias calendario adicionales para
obtener registros médicos u otra informacion
médica importante si es que solicita mas tiempo,
0 si el Plan puede demostrar que la demora es
para su conveniencia. Recibira una notificacion
escrita de esta extension.

* El Especialista asociado en apelaciones del
miembro lo ayudara a presentar apelaciones
por escrito, incluidos los servicios de intérprete
necesarios. Se encuentra disponible la
interpretacion telefonica para todos los idiomas.
Los miembros con impedimentos auditivos deben
usar la linea de Retransmision de Michigan al
(800) 649-3777 y los miembros que no hablen
inglés tienen la ayuda de nuestros Representantes
Bilinglies y servicios de la Linea de idiomas para
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todos los idiomas. Llame al Departamento de
Servicios para Miembros al (888) 898-7969, de
lunes a viernes de 8.00 a. m. a 5.00 p. m.
(TTY: 711) para solicitar asistencia.
También puede solicitar ayuda al Programa
de asistencia al consumidor de seguros de
salud (Health Insurance Consumer Assistance
Program, HICAP). Ofrecen ayuda gratis en caso de
preguntas, inquietudes, conflictos y reclamaciones.
Health Insurance Consumer Assistance Program
(HICAP)
P.0. Box 30220
Lansing, MI 48909
Teléfono: (877) 999-6442
Sitio web: Michigan.gov/HICAP
Correo electronico: DIFS-HICAP@Michigan.gov
Molina Healthcare continuara sus beneficios si se
aplican todas las siguientes condiciones:
1.La apelacion se presenta dentro de los plazos
oportunos. La apelacion se debe presentar:
*Dentro de los 10 dias calendario de la
determinacion de beneficios original de
Molina Healthcare
*Hasta la fecha de vigencia prevista de la
accion, inclusive
- La apelacion implica la finalizacion, suspension
0 reduccion de un curso de tratamiento
previamente autorizado
- Un médico autorizado orden0 los servicios
- El plazo de autorizacion no vencio


http://Michigan.gov/HICAP
mailto:DIFS-HICAP@Michigan.gov

- Usted solicita la continuidad de los beneficios
* Si Molina Healthcare continda o restablece sus
beneficios mientras esta pendiente la apelacion,
los beneficios continuaran hasta que suceda
alguna de las siguientes situaciones:
- Usted cancela la apelacion
- Usted no solicita Audiencia estatal justa dentro
de los 10 dias calendario del momento en que
Molina Healthcare envia una determinacion
adversa de beneficios por correo postal
- La Audiencia estatal justa toma una decision
adversa para usted.
- La autorizacion llega a su vencimiento o se
cumplen los limites de esta
* Si Molina Healthcare revierte la decision de
accion adversa o la Audiencia estatal justa revierte
la decision, Molina Healthcare debe pagar los
servicios otorgados mientras esté pendiente
la apelacion y autorizar o brindar los servicios
cuestionados lo antes posible segtn lo que
requiera su afeccion médica.
* Es posible que deba pagar el costo de los
servicios si se confirma el rechazo.
* Molina Healthcare le notificara nuestra decision
por escrito.

Existen dos tipos de Apelaciones externas después de que
Molina rechace su apelacion. Podra presentar una Revision
externa ante el Departamento de Seguros y Servicios
Financieros (Department of Insurance and Financial
Services, DIFS) o una Audiencia estatal justa de Medicaid
ante el MDHHS.
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Apelacion acelerada (rapida)

Si usted o su médico consideran que el plazo habitual de
30 dias calendario para apelaciones causara un dafo a

su salud o afectara sus funciones corporales normales,

su apelacion puede ser acelerada (rapida). Usted, su
Proveedor o un Representante autorizado pueden presentar
una apelacion rapida dentro de los 10 dias calendario

de la fecha en que se recibio la determinacion adversa

de beneficios. En apelaciones rapidas le notificaremos
nuestra decision de forma verbal dentro de las 72 horas.
Haremos el seguimiento por escrito en 2 dias calendario.
Tiene el derecho a solicitarnos una copia de las pautas de
beneficios utilizadas para tomar la decision. Puede solicitar
una apelacion rapida ante el DIFS después de haber
presentado una apelacion rapida ante Molina Healthcare. Si
Molina Healthcare rechaza su solicitud de apelacion rapida,
podra solicitar una revision externa rapida ante el DIFS
dentro de los 10 dias calendario posteriores al rechazo.

Apelaciones externas

Existen dos tipos de Apelaciones externas después de que
Molina rechace su apelacion. Podra presentar una Revision
externa ante el Departamento de Seguros y Servicios
Financieros (Department of Insurance and Financial
Services, DIFS) o una Audiencia estatal justa de Medicaid
ante el MDHHS.

Departamento de seguros y servicios financieros
Puede pedir una revision externa si no recibe respuesta
dentro de los 30 dias calendario de parte de Molina
Healthcare. También puede pedir una revision externa si
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no esta conforme con el resultado de su apelacion. Puede
apelar por escrito ante el DIFS para una revision externa. La
solicitud de apelacion debera enviarse a:

Department of Insurance and Financial Services (DIFS)
Healthcare Appeals Section Office of General Counsel
P.0. Box 30220

Lansing, MI 48909-7720

(877) 999-6442

Numero de fax: (517) 284-8848

En linea:
https://difs.state.mi.us/Complaints/ExternalReview.aspx

Su solicitud escrita debera incluir lo siguiente:

e Su nombre

* Direccion

* Numero de miembro

 Motivos de la apelacion

* Evidencia que desee que se revise, como
registros médicos, cartas de médicos u otra
informacion que explique el motivo por el cual
necesita el articulo o servicio. Llame a su médico
si necesita esta informacion.

Debera apelar por escrito ante el DIFS dentro de los

127 dias calendario posteriores a haber recibido la
respuesta final de Molina Healthcare. Molina Healthcare
puede explicarle el proceso de revision externa. También le
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enviamos por correo los formularios de revision externa. El
DIFS le enviara la apelacion a una Organizacion de revision
independiente (Independent Review Organization, IRO)
para su revision. Se le enviara una decision por correo

en 14 dias calendario después de la aceptacion de su
apelacion.

Usted, su Representante autorizado o su médico también
pueden solicitar una decision de apelacion rapida por

parte del DIFS a la misma direccion que figura mas arriba,
dentro de los 10 dias calendario de haber recibido el aviso
de resolucion final de la apelacion. El DIFS le enviara la
apelacion a una IRO para su revision. Recibira una decision
sobre su atencion dentro de las 72 horas. Durante este
plazo, sus beneficios continuaran.

Proceso de audiencia estatal justa

Si tiene problemas sobre la atencion que recibe, primero
debe presentar una apelacion a Molina. Si no esta conforme
con la decision de Molina, puede apelar directamente al
MDHHS a través del proceso de Audiencia estatal justa.
Esto se debe hacer dentro de los 120 dias calendario del
aviso de resolucion final de la apelacion. Molina Healthcare
incluird un formulario de solicitud de audiencia estatal con
un sobre con franqueo prepago con nuestra decision. A
continuacion se presentan los pasos para el proceso de
Audiencia justa de Medicaid del estado.


https://difs.state.mi.us/Complaints/ExternalReview.aspx

Paso 1

Paso 2

Llame al Departamento de Servicios para
Miembros al (888) 898-7969, de lunes a
viernes de 8.00a. m. a 5.00 p. m. (TTY: 711);
0 Michigan ENROLLS al (888) 367-6557
(TTY: (888) 263-5897); 0 a la Oficina de Normas
y Audiencias Administrativas de Michigan
(Michigan Office of Administrative Hearings
and Rules, MOAHR) al (800) 648-3397 para
pedir que le envien un formulario de Solicitud
de audiencia. También puede llamar si tiene
preguntas sobre el proceso de la audiencia.

Su solicitud escrita debera incluir lo siguiente:

e Su nombre

e Direccion

e Nimero de miembro

* Motivos de la apelacion

* Evidencia que desee que se revise,
como registros médicos, cartas de
médicos u otra informacion que
explique el motivo por el cual necesita
el articulo o servicio. Llame a su
médico si necesita esta informacion.

Complete el formulario de solicitud y envielo a la
direccion que aparece en el formulario. Molina
lo ayudara a completar y enviar el formulario de
solicitud.

Paso 3

Paso 4
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Se programara una audiencia. El estado realizara
la audiencia. Podra asistir a la audiencia en
persona o por teléfono. Se le pedird que le informe
al estado el motivo por el cual no esta de acuerdo
con nuestra decision. Puede pedirle ayuda a un
amigo, pariente, defensor, proveedor 0 abogado.

El Departamento de Salud y Servicios Humanos
de Michigan le enviara por correo postal los
resultados después de la audiencia. La decision
escrita le explicara si tiene derechos de apelacion
adicionales. Si su reclamacion se resuelve antes
de la fecha de la audiencia, debe llamar para
pedir un Formulario de retiro de solicitud de
audiencia. Para solicitar este formulario llame al
(800) 648-3397. La direccion para solicitar este
formulario de Retiro de solicitud de audiencia es:

Michigan Department of Health and

Human Services

Michigan Office of Administrative Hearings and
Rules

P.0. Box 30763

Lansing, MI 48909

Attn: Hearings/Appeals

(800) 648-3397

https://courts.michigan.gov/self-help/mahs/
pages/default.aspx

Derechos y responsabilidades
Estos derechos y responsabilidades estan publicados en
los consultorios de los médicos. También estan publicados
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en MolinaHealthcare.com. El personal y los proveedores
de Molina Healthcare cumpliran con todos los requisitos
relativos a sus derechos.

Los miembros de Molina Healthcare tienen los
siguientes derechos:

* Obtener informacion sobre la estructura y el
funcionamiento del plan de salud, sus servicios,
profesionales y proveedores y los derechos y
responsabilidades del miembro

* Recibir notificacion de cambios significativos en el
Paquete de beneficios al menos treinta (30) dias
antes de la fecha prevista de entrada en vigencia
del cambio

* Elegir su Proveedor de atencion primaria

* Saber si Se exige copago o aporte

 Conocer los nombres, educacion y experiencia de
sus proveedores de atencion médica

e Ser tratado con respeto y reconocimiento de su
dignidad y su derecho a la privacidad

* Tener acceso directo a especialistas en salud
de la mujer y proveedores pediatricos de la red
para servicios cubiertos necesarios para brindar
servicios de atencion médica preventivos y de
rutina sin referido

* Recibir servicios de un Centro de Salud con
Calificacion Federal (FQHC) y de una Clinica Rural
de Salud (RHC)

* Participar en la toma de decisiones con su médico
sobre su atencion médica, incluido el derecho a
rechazar el tratamiento y hablar abiertamente sobre
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opciones de tratamiento apropiadas o médicamente
necesarias para sus problemas de salud,
independientemente del costo de la cobertura
Recibir respuesta justa y oportuna para
solicitudes de servicios.

Expresar reclamaciones o apelaciones acerca de
la organizacion y la atencion que proporciona
Saber que su informacion de miembro se
mantendra en confidencialidad. Solo se usa en
informes que se presentan al estado para mostrar
que el Plan cumple con las leyes y normas estatales
Saber como se le paga a su médico

Poder presentar apelaciones, quejas
(reclamaciones) o solicitar una Audiencia estatal
justa (después de que Molina haya tomado una
decision y usted no esté conforme con esta)
Obtener ayuda para presentar apelaciones, quejas
(reclamaciones) o solicitar una Audiencia estatal
justa (después de que Molina haya tomado una
decision y usted no esté conforme con esta)
Recibir informacion y plazos para presentar una
apelacion, queja o solicitar una Audiencia estatal
justa

Hacer recomendaciones acerca de la politica
sobre derechos y responsabilidades del miembro
del Plan

Usar cualquier hospital u otro centro para la
atencion de emergencia

Recibir informacion detallada sobre cobertura
después de horario y ante emergencias

Recibir toda la informacion, incluido, entre


https://www.molinahealthcare.com/en-US/Pages/home.aspx

otros, lo siguiente: notificaciones de inscripcion,
materiales informativos, materiales instructivos,
opciones de tratamientos disponibles y alternativas
en una manera y formato facilmente entendibles

* Estar libre de todo tipo de restriccion o reclusion
usada como medio de presion, disciplina,
conveniencia, o represalia

« Solicitar y recibir una copia de sus registros
médicos sin costo, y solicitar que sean corregidos

* Recibir servicios de atencion médica apropiados
a nivel lingdistico y cultural (culturally and
linguistically appropriate services, CLAS)

* Recibir servicios de atencion médica cubiertos

« Ser libre de ejercer sus derechos sin afectar
negativamente el trato que le brinda Molina,
nuestros proveedores o el Estado

* No sufrir ninguna otra discriminacion prohibida
por las normas federales y estatales

* Solicitar pautas de practica clinica a pedido

* Obtener una segunda opinion médica

* Recibir ayuda con cualquier necesidad especial
del lenguaje

* Recibir servicios de interpretacion por teléfono
sin cargo para todos los idiomas que no
sean inglés, no solo los identificados como
predominantes

Los miembros de Molina Healthcare tienen las
siguientes responsabilidades:
* Proporcionar a Molina Healthcare, sus
profesionales y proveedores la informacion
necesaria para brindarle atencion
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* Saber, entender y seguir los términos y

condiciones del plan de salud

Sequir los planes e instrucciones del cuidado que
haya acordado con sus médicos

Buscar informacion para poder hacer uso de los
servicios

Participar en la toma de decisiones sobre su
atencion médica Entender sus problemas de
salud y participar en el desarrollo de metas de
tratamiento mutuamente acordadas

Informar otros beneficios de seguro, cuando

sea elegible, a su especialista del Departamento
de Salud y Servicios Humanos y a la Linea de
ayuda para beneficiarios al (800) 642-3195,

TTY (866) 501-5656

Mostrar su tarjeta de identificacion de Molina
Healthcare, la tarjeta mihealth de Medicaid y una
identificacion valida a todos los proveedores
antes de recibir servicios

Nunca permitir que otra persona use su tarjeta
de identificacion de Molina Healthcare o la tarjeta
mihealth de Medicaid

Elegir un proveedor primario, programar una cita
dentro de los 60 dias de la inscripcion y desarrollar
una relacion con el proveedor que eligid
Concertar citas para chequeos de rutina y vacunas
Acudir a las citas programadas y llegar a tiempo
Brindar informacion completa sobre sus
antecedentes médicos

* Brindar informacion completa sobre sus

problemas médicos actuales

 Hacer preguntas sobre su atencion
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* Seguir el consejo médico de su proveedor

* Respetar los derechos de otros pacientes y
trabajadores de atencion médica

* Usar los servicios de la sala de emergencias solo
cuando crea que la lesion o enfermedad pueden
causar la muerte o una lesion permanente

* Notificar a su proveedor primario si necesito un

tratamiento de emergencia y se requiere atencion

de seguimiento

* Efectuar el pago puntual de todos los costos
compartidos

* Informar cambios que puedan afectar su
cobertura a su especialista del Departamento
de Salud y Servicios Humanos Esto puede ser
un cambio de domicilio, nacimiento de un hijo,
fallecimiento, matrimonio o divorcio, 0 cambios
en los ingresos

* Solicitar de inmediato Medicare u otro seguro Si
es elegible.

Directivas anticipadas

(Poder notarial permanente para atencion médica de
Michigan)

Una directiva anticipada es un documento escrito de
planificacion de atencion anticipada que explica como se
tomaran las decisiones médicas para un paciente que no
pueda expresar sus deseos sobre la atencion médica.

El Poder notarial permanente para atencion médica
(Durable Power of Attorney for Health Care, DPAHC) es
el formulario de Directiva anticipada reconocido por el
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Departamento de Salud y Servicios Humanos de Michigan
(Ley Publica 386 de 1998). Esto le permite a usted elegir

a otra persona para que tome las decisiones sobre su
atencion, custodia y tratamiento médico si no puede tomar
esas decisiones usted mismo. De este modo, se cumple su
deseo de aceptar o rechazar tratamiento cuando no pueda
tomar esa decision por usted mismo.

Segun la Ley de Michigan:

 Toda persona de 18 afios 0 mas, en pleno uso de
sus facultades, puede tener un DPAHC en caso
de que algo suceda y no pueda tomar sus propias
decisiones.

* Esta ley le permite seleccionar a un pariente u
otra persona como su defensor de paciente para
tomar las decisiones de tratamiento médico por
usted.

* Puede cambiar a la persona que designe como
defensor en cualquier momento.

* Puede escribir en el formulario los tipos de
tratamiento que desea 0 no.

« Siescribe en el formulario que desea que su
defensor de paciente ordene a los médicos que
suspendan o retiren el tratamiento de soporte
vital en ciertas situaciones, los médicos deben
cumplir sus deseos.

 Debe conservar una copia de su DPAHC con
usted en todo momento. Si considera que un
proveedor de atencion meédica no siguid sus
deseos 0 no cumplio con su DPAHC, podra
presentar una reclamacion ante:



Department of Licensing and Regulatory Affairs
BPL/Investigations & Inspections Division

PO Box 30670

Lansing, MI 48909-8170

(517) 373-9196 o0 a bhpinfo@michigan.gov

El sitio web de Quejas y acusaciones de la Oficina de
profesiones de la salud (Bureau of Health Professions,
BHP) es www.michigan.gov/healthlicense (haga clic en
Professional Licensing (Licencias profesionales) y en “File
a Complaint” [Presentar una reclamacion]).

Para reclamaciones sobre la forma en la que su plan de
salud sigue sus deseos, escriba a la siguiente direccion o
llame al siguiente nimero:

Department of Insurance and Financial Services (DIFS)
Linea gratuita: (877) 999-6442 o www.michigan.gov/difs

Five Wishes

Five Wishes es el primer testamento vital que habla de sus
necesidades personales, emocionales y espirituales, asi
como también de sus deseos médicos. Le permite elegir
a la persona que desee que tome la decision de atencion
médica por usted si no puede tomarla usted mismo. Five
Wishes le permite decir exactamente como desea que sea
el tratamiento en caso de enfermar de gravedad.

Five Wishes es para personas mayores de 18 afios,
casadas, solteras, padres, hijos adultos y amigos.
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Puede que ya tenga un testamento vital o un poder notarial
permanente para atencion médica. En cambio, si desea
usar Five Wishes, todo lo que tiene que hacer es completar
y firmar un nuevo formulario de Five Wishes segun
indicacion. En cuanto lo firme, se anula cualquier directiva
anticipada que haya tenido antes. Para asegurarse de que
se utiliza el formulario correcto haga lo siguiente:

* Destruya todas las copias de su antiguo testamento vital
0 poder notarial permanente para atencion médica. O
escriba “revocado” en letra grande sobre la copia que
tenga. Notifique a su abogado, si este lo ayudo a preparar
esos formularios anteriores.

* Informe a su agente de atencion médica, familiares
y médico que ha completado un Five Wishes nuevo.
Asegurese de que sepan sus nuevos deseos.

Para pedir una copia de Five Wishes, comuniquese con:

Aging with Dignity

P.0. Box 1661

Tallahassee, Florida 32302-1661

(850) 681-2010

Lunes a viernes, de 9.00 a. m. a 5.00 p. m., hora del este
info@fivewishes.org

https://fivewishes.org

No hay ningtn costo para usted por registrar su Directiva
anticipada. No hay ningtn costo para que los proveedores de
atencion médica tengan acceso a su Directiva anticipada.
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Si registra su Directiva anticipada, siempre tendra derecho
a revocarla.

Fraude, despilfarro y abuso

El Plan de Fraude, Despilfarro y Abuso de Molina
Healthcare beneficia a Molina, sus empleados, miembros,
proveedores, pagadores y reguladores al aumentar la
eficacia, reducir el despilfarro y mejorar la calidad de

los servicios. Molina Healthcare se toma en serio la
prevencion, deteccion e investigacion de fraude, despilfarro
y abuso, y cumple con las leyes estatales y federales.
Molina Healthcare investiga todos los casos de sospecha
de fraude, despilfarro y abuso y los informa a la brevedad
a los organismos gubernamentales, de ser apropiado.
Molina Healthcare toma medidas disciplinarias adecuadas,
incluido, entre otros, el cese del empleo, el cese del estado

de proveedor y la terminacion de la membresia, entre otros.

Definicion:

“Abuso” se refiere a las practicas del proveedor que no
son coherentes con las practicas fiscales, comerciales

0 médicas correctas y generan un costo innecesario al
programa Medicaid o un reembolso por servicios que

no son médicamente necesarios 0 que no cumplen con

los estandares reconocidos de profesionalismo para la
atencion médica. También incluyen practicas en el receptor
que generan un costo innecesario al programa Medicaid.
(42 CFR §455.2)
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Estos son algunos ejemplos de abuso:

e Utilizar la sala de emergencias por motivos de
atencion médica que no son de emergencia

* |raveramas de un médico para recibir
la misma receta

* Tener una conducta amenazante u ofensiva en el
consultorio del médico, hospital o farmacia

* Recibir servicios que no son médicamente
necesarios

Definicion:

“Fraude” es el engafio o la tergiversacion intencional que
realiza una persona a sabiendas de que el engafio podria
generar un beneficio no autorizado para esa o alguna otra
persona. Incluye cualquier acto que constituya un fraude
segun la legislacion federal o estatal. (42 CFR § 455.2)

Estos son algunos ejemplos de fraude:
* Usar la tarjeta de identificacion de miembro de
otra persona
 Cambiar la receta que extendié un médico
e Facturar servicios no suministrados
e Facturar el mismo servicio mas de una vez

A continuacion, encontrara algunas maneras de detener un
fraude:
* No le entregue su tarjeta de identificacion de
Molina Healthcare, su tarjeta de identificacion
médica o el nimero de identificacion a ninguna



persona que no sea un proveedor de atencion
médica, una clinica u hospital y solo cuando
recibe atencion médica

* Nunca le preste a nadie su tarjeta de identificacion
de Molina Healthcare

* Jamas firme un formulario de seguro en blanco

* Tenga cuidado al dar su nimero de Seguro Social

Definicidn:

“Despilfarro” es el gasto de atencion médica que se puede
eliminar sin reducir la calidad de la atencion. El despilfarro de
calidad incluye sobreutilizacion, infrautilizacion y uso ineficaz.
El despilfarro por ineficiencia incluye la redundancia, demoras
y complejidad innecesaria de procesos. Por ejemplo: intento
de obtener reembolso por articulos o servicios donde no hubo
intencion de engario o declaracion falsa pero el resultado de
los métodos de facturacion equivocados o ineficientes (p. ej.,
codificacion) provoca costos innecesarios para el programa
Medicaid/Medicare. Si cree que hubo fraude, despilfarros y
abuso, puede informarlo de forma anonima:

En linea: www.MolinaHealthcare.alertline.com
Por correo electronico: MHMCompliance@
MolinaHealthcare.com

Por teléfono: (866) 606-3889

Fax: (248) 925-1797

Por correo postal coman:

Molina Healthcare of Michigan

Attention: Compliance Director

880 West Long Lake Road, Suite 600

Troy, MI 48098-4504
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O bien puede comunicarse:

En linea: www.michigan.gov/fraud

Por teléfono: 1-855-MI-FRAUD (1-855-643-7283)

Por correo postal coman:

Michigan Department of Health and Human Services
(MDHHS) Office of Inspector General

P. 0. Box 30062

Lansing, MI 48909

Privacidad del miembro

Su privacidad es importante para nosotros. Respetamos
y protegemos su privacidad. Molina usa y comparte su
informacion para brindarle a usted beneficios de salud.
Molina desea mantenerlo informado sobre como se usay
se comparte su informacion.

Su Informacion Médica Protegida (PHI)

PHI son las siglas en inglés de informacion médica
protegida (Protected Health Information). La PHI incluye su
nombre, nimero de miembro u otros datos

que se puedan usar para identificarlo y que Molina
Healthcare usa o comparte.

¢Por qué Molina utiliza o comparte su Informacion
Médica Protegida (PHI)?

* Para proveerle tratamiento

e Para pagar la atencion médica que recibe

* Para revisar la calidad de la atencion médica que

recibe
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* Para informarle sobre sus opciones de atencion
médica

e Para administrar nuestro plan de salud

* Para compartir la PHI conforme a lo requerido o
permitido por la ley

¢Cuando requiere Molina Healthcare su autorizacion
(aprobacidn) por escrito para usar o compartir la PHI?
Molina Healthcare necesita su aprobacion por escrito para
usar o compartir su PHI para cualquier prop6sito que no se
haya especificado anteriormente.

¢Cuales son sus derechos de privacidad?

* Revisar su PHI

 Obtener una copia de su PHI

e Enmendar su PHI

* Poder pedirnos que no usemos ni
compartamos su PHI de ciertas maneras

 Obtener una lista de lugares o personas a quienes
les hemos proporcionado su PHI

¢Como protege Molina Healthcare su PHI?
Molina Healthcare emplea varias maneras para proteger
la PHI a través de nuestro plan de salud. Esto incluye PHI
en forma escrita, oral 0 en computadoras. A continuacion,
figuran algunas maneras en las que Molina Healthcare
protege su PHI:

 Molina Healthcare tiene politicas y reglas para

proteger la PHI.
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* Solo el personal de Molina Healthcare que
necesite conocer la PHI puede usarla.

* Se capacita al personal de Molina Healthcare para
proteger y asegurar la PHI.

* El personal de Molina Healthcare debe acordar
por escrito el cumplimiento de las reglas y de las
politicas que protegen y resguardan la PHI.

* Molina Healthcare resguarda la PHI en nuestras
computadoras. La PHI en nuestras computadoras
se mantiene en privado mediante el uso de
firewalls y contrasenas.

¢Qué puede hacer si cree que sus derechos de privacidad
no se han protegido?
* Llame o escriba a Molina Healthcare para
presentar una reclamacion.
* Presente una reclamacion ante el Departamento
de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU.

Lo mencionado anteriormente es solo un resumen.

Nuestra Notificacion de las practicas de privacidad tiene mas
informacion sobre como usamos y compartimos la PHI de
nuestros miembros. Nuestra Notificacion de las practicas de
privacidad se incluye a continuacion. También esta disponible
en nuestro sitio web MolinaHealthcare.com. Usted también
puede obtener una copia de nuestra Notificacion de las
Practicas de Privacidad llamando a nuestro Departamento

de Servicios para Miembros al (888) 898-7969, de lunes a
viernes de 8.00 2. m. a 5.00 p. m. (TTY: 711).
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AVISO SOBRE LAS PRACTICAS DE PRIVACIDAD

DE MOLINA HEALTHCARE OF MICHIGAN

ESTE AVISO DESCRIBE COMO SE PUEDE UTILIZAR Y
DIVULGAR SU INFORMACION MEDICA Y COMO USTED
PUEDE OBTENER ACCESO A ESTA INFORMACION. LEALO
ATENTAMENTE.

Molina Healthcare of Michigan (“Molina” o “nosotros”) usa
y comparte informacion médica protegida sobre usted para
brindarle sus beneficios de salud. Usamos y compartimos
la informacion para realizar tratamientos, pagos y funciones
de atencion médica. Ademas, usamos y compartimos su
informacion por otras razones, segun lo que permite y
exige la ley. Tenemos el deber de mantener la privacidad
de la informacion médica. Tenemos politicas establecidas
para cumplir con la ley. La fecha de vigencia de este aviso
es el 1 de marzo de 2007. PHI son las siglas en inglés

de informacion médica protegida (“Protected Health
Information”). PHI es informacion médica que incluye su
nombre, nimero de miembro u otros identificadores y es
usada o compartida por Molina Healthcare.

iPor qué Molina Healthcare utiliza o comparte su PHI?
Usamos o compartimos su PHI para brindarle beneficios
de atencion médica. Su PHI se usa o comparte para
tratamientos, pagos y funciones de atencion médica.

Para tratamientos

Molina Healthcare puede usar o compartir su PHI para
darle o facilitar su atencion médica. Este tratamiento
también incluye referencias entre sus médicos u otros
proveedores de atencion médica. Por ejemplo, podemos
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compartir informacion sobre su afeccion con un
especialista. Esto ayuda a que el especialista converse
acerca del tratamiento con su médico.

Para pagos

Molina Healthcare puede utilizar o compartir su PHI

para tomar decisiones con respecto a pagos. Esto puede
incluir reclamaciones, autorizaciones para tratamientos

y decisiones sobre necesidades médicas. Es posible que
en la factura aparezca su nombre, afeccion, tratamiento y
suministros utilizados. Por ejemplo, podemos informarle
a un médico que usted cuenta con nuestros beneficios.
Asimismo, le informariamos al médico el monto de la
factura que nosotros pagariamos.

Para funciones de atencion médica

Molina Healthcare puede usar o compartir PHI sobre
usted para implementar nuestro plan de salud. Por
ejemplo, podemos usar la informacion de su reclamo para
informarle a usted acerca de un programa de salud que
pudiera ayudarle. También podemos usar o compartir su
PHI para resolver inquietudes de los miembros. Su PHI
también se puede utilizar para asegurar que se paguen las
reclamaciones correctamente.

Las operaciones de atencion médica implican muchas
necesidades comerciales diarias. Esto incluye, pero no se
limita a 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
* Servicios legales, incluidos los programas de
fraude y abuso
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* Acciones que nos permiten cumplir con la ley

e Satisfacer las necesidades de los miembros, entre
las que se incluyen la solucion de reclamaciones
y quejas.

Compartiremos su PHI con otras compaiiias (“asociados
comerciales”) que llevan a cabo diferentes tipos de
actividades para nuestro plan de salud.

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.

¢Cuando puede Molina Healthcare usar o compartir su
PHI sin obtener una autorizacidn (aprobacidn) por escrito
de su parte?

Ademas del tratamiento, pago y funciones de atencion
médica, la ley permite o requiere que Molina Healthcare
utilice y comparta su PHI para diversos fines que incluyen
lo siguiente:

Esta permitida la divulgacion de su PHI a familiares,
otros parientes y sus amigos intimos personales si:
* La informacion esta directamente relacionada
con la participacion de familiares 0 amigos en su
atencion o el pago de esa atencion; y
* Usted aceptd verbalmente la divulgacion o tuvo la
oportunidad de objetarla y no opuso objeciones.

Requisitos legales

Usaremos o compartiremos informacion sobre usted
segun lo requiera la ley. Compartiremos su PHI cuando
asi lo requiera el Secretario del Departamento de Salud y
Servicios Humanos (HHS).
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Salud Publica

Su PHI se puede usar o compartir para actividades de salud
publica. Esto puede incluir ayudar a las agencias de salud
publica a prevenir o controlar enfermedades.

Supervision de la atencion médica

Su PHI 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, 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 ayudar a encontrar a un sospechoso, a un testigo o a
una persona perdida.

Salud y seguridad
Se puede compartir PHI para prevenir una amenaza grave a
la salud o la seguridad publica.

Funciones gubernamentales
Se puede compartir su PHI con el gobierno para funciones
especiales, tales como actividades de seguridad nacional.

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 negligencia.



Indemnizacion al trabajador
Su PHI se puede utilizar o compartir para obedecer leyes de
Indemnizacion al trabajador.

Divulgacion con otros fines

La PHI puede compartirse con médicos forenses o
directores de funerarias para ayudarlos a cumplir con su
trabajo.

¢Cuando requiere Molina Healthcare su autorizacion
(aprobacidn) por escrito para usar o compartir la PHI?
Molina Healthcare necesita su aprobacion por escrito para
usar o compartir su PHI para cualquier prop6sito que no
se haya especificado en esta notificacion. Usted puede
cancelar una autorizacion por escrito que usted nos haya
dado. Su cancelacion no aplicara a las acciones que ya
hayamos tomado como resultado de la autorizacion que
nos dio.

¢Cuales son sus derechos de informacion médica?
Usted tiene derecho a lo siguiente:
e Solicitar restricciones sobre el uso y la
divulgacion de su PHI (compartir su PHI)
Puede pedirnos que no compartamos su PHI
para efectuar 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 atencion médica. No obstante, no
estamos obligados a aceptar su solicitud. Debera
completar un formulario para realizar su solicitud.
e Solicitar comunicaciones confidenciales de PHI
Usted puede pedirle a Molina que le brinde su PHI
de una determinada formay en un determinado
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lugar para mantener su PHI en confidencialidad.
Cumpliremos con solicitudes razonables, si usted
nos informa de qué manera la divulgacion de la
totalidad o parte de su PHI podria poner en riesgo
su vida. Debera completar un formulario para
realizar su solicitud.
Revisar y copiar su PHI
Usted tiene derecho a revisar y obtener una
copia de su PHI que esté en nuestro poder. Esto
puede incluir los registros utilizados para realizar
cobertura, reclamaciones y otras decisiones como
miembro de Molina Healthcare. Debera completar
un formulario para realizar su solicitud. Podemos
cobrarle un precio razonable para copiar y
enviarle estos registros por correo. En ciertos
casos, podemos denegar su solicitud.
Enmendar su PHI
Usted puede solicitar enmiendas (modificaciones)
a su PHI. Esto incluye solamente aquellos
registros que nosotros conservamos sobre usted
como miembro. Debera completar un formulario
para realizar su solicitud. Puede presentar una
carta de desacuerdo si rechazamos su solicitud.
Recibir un informe sobre la divulgacion de su
PHI (Compartir su PHI)
Usted puede pedirnos que le demos una lista de
ciertos terceros con los que compartimos su PHI
durante los seis afos anteriores a la fecha de su
solicitud. La lista no incluira la PHI compartida de
la siguiente manera:
- Para tratamientos, pagos o funciones de
atencion médica;
- A personas sobre su propia PHI;
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- La informacion compartida con su
autorizacion;

- La informacion relacionada con un tipo de
divulgacion o uso que, de otra manera, lo
permita o lo requiera la ley aplicable;

- Como parte de un grupo de datos limitado o
actividades de salud publica;

- PHI divulgada en interés de la seguridad
nacional o para el propésito de inteligencia;

- A instituciones correccionales que tengan en
custodia un prisionero; o

- Compartida antes del 14 de abril de 2003.

Le cobraremos una tarifa razonable por cada lista si usted
la solicita mas de una vez en un periodo de 12 meses.
Debera completar un formulario para solicitar una lista de
divulgaciones de PHI.

Usted puede realizar cualquiera de las solicitudes antes
mencionadas u obtener una copia impresa de este aviso.
Llame a nuestro gerente del Departamento de Servicios
para Miembros al (888) 898-7969, de lunes a viernes de
8.00a. m.a5.00 p. m. (TTY: 711).

¢Qué puede hacer si no se han protegido sus derechos?
Si cree que se han violado sus derechos de privacidad,
usted puede presentar una queja ante Molina Healthcare
y el Departamento de Salud y Servicios Humanos. No
tomaremos ninguna medida en su contra por presentar
una reclamacion. Esto no afectara su atencion médica en
ninguna medida.
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Usted puede presentar una queja ante nosotros en:
Molina Healthcare of Michigan

Attention: Compliance Director

880 West Long Lake Road, Suite 600

Troy, MI 48098-4504

Por teléfono: (888) 898-7969 (TTY: 711).

Puede presentar una reclamacion ante la Secretaria del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los
Estados Unidos a la siguiente direccion:

Office for Civil Rights

U.S. Department of Health & Human Services
233 N. Michigan Ave. — Suite 240

Chicago, IL 60601

(800) 368-1019; (800) 537-7697 (TDD)

(312) 886-1019 FAX

¢Cuales son las obligaciones de Molina Healthcare?
Molina Healthcare tiene la obligacion de:
* Mantener privada su PHI
* Proporcionarle informacion por escrito, tal como
el presente aviso sobre nuestras obligaciones y
practicas de privacidad en relacion con su PHI
e GCumplir con los términos de este aviso

Este aviso esta sujeto a modificaciones

Molina Healthcare se reserva el derecho a cambiar en
cualquier momento sus normas de informacion y las
condiciones de este aviso. Si lo hacemos, las nuevas
condiciones y practicas se aplicaran a toda la PHI que esté
en nuestro poder. Si efectuamos cambios materiales, se le
enviara un nuevo aviso por correo de los EE. UU.



Informacion de contacto

Si tiene alguna pregunta, pongase en contacto
con la siguiente oficina:

Molina Healthcare of Michigan

Member Engagement

880 West Long Lake Road, Suite 600

Troy, M1 48098-4504

Por teléfono: (888) 898-7969 (TTY: 711).

Definiciones

Abuso: practicas del proveedor que no son coherentes con
las practicas fiscales, comerciales 0 médicas correctas y
generan un costo innecesario o un reembolso por servicios
que no son Médicamente necesarios o que no cumplen
con los estandares reconocidos de profesionalismo para la
atencion médica. También incluyen practicas del Inscrito
que generan un costo innecesario.

La Ley: la Ley del Seguro Social

Directiva anticipada: una instruccion legal escrita, como
un testamento vital, directiva personal, decision anticipada,
poder notarial permanente o poder de representacion para
atencion meédica, donde la persona especifica qué acciones
se deben realizar en relacion con el suministro de atencion
médica cuando la persona esté incapacitada.

Determinacion adversa de beneficios: accion u omision

del Contratista, que incluye lo siguiente:

1. Rechazo o autorizacion limitada del servicio solicitado,
incluidas las determinaciones basadas en el tipo o nivel
de servicio, requisitos de Necesidad médica, idoneidad,
entorno o eficacia de un beneficio cubierto.
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2. Reduccion, suspension o finalizacion de un servicio

autorizado previamente.

Denegacion total o parcial de pago de un servicio.

Falta de suministro de servicios en forma oportuna,

segun la definicion del MDHHS.

5. Falta del Contratista de actuar dentro de los plazos
establecidos en § 438.408(b)(1) v (b)(2) sobre la
resolucion estandar de Quejas y apelaciones.

6. Para un residente del area Rural con una sola
Organizacion de atencion administrada (Managed
Care Organization, MCQ), la denegacion de solicitud
de un Inscrito para ejercer su derecho, en virtud de
§438.52(b)(2)(ii), de obtener servicios fuera de la red.

7. Denegacion de una solicitud de un Inscrito para disputar
una responsabilidad financiera, incluidos costos
compartidos, copagos, primas, deducibles, coseguros
y otras responsabilidades financieras del Inscrito.

=

Comité asesor sobre practicas de vacunacion (Advisory
Committee on Immunization Practices, ACIP): comité asesor
federal convocado por el Centro de control de enfermedades,
el Servicio de salud publica, Salud y Servicios Humanos

para hacer recomendaciones sobre el uso y programacion
adecuados de vacunas para el publico en general.

Agente (de la entidad): toda persona que tenga autoridad
expresa o implicita para obligar o actuar en nombre del
Estado, Contratista, Subcontratista o Proveedor de la red.

Formatos alternativos: suministro de informacion
al Inscrito en formato que considere las necesidades
especiales de quienes, por ejemplo, tienen problemas

MiMolina.com | 66



I S poliza

visuales o limitado dominio de la lectura. Ejemplos de
Formatos alternativos incluyen, entre otros, braille, letra
grande, cintas de audio, cintas de video y lectura en

voz alta de informacion para el Inscrito por parte de un
representante de servicios al Inscrito.

Apelacion: una apelacion es la accion que puede realizar si
esta en desacuerdo con la decision de cobertura o pago que
tomo su Plan de salud de Medicaid. Puede apelar si su plan:

* Rechaza su solicitud de un servicio de atencion
médica o servicio dental, suministro, articulo,
aparato dental o dispositivo 0 medicamento recetado
que usted considere que deberia poder recibir.

* Reduce, limita o rechaza la cobertura de un
servicio de atencion médica o servicio dental,
suministro, articulo, aparato dental o dispositivo
0 medicamento recetado que usted ya posee.

* Su plan deja de brindar o pagar todo o parte de
un servicio de atencion médica o servicio dental,
suministro, articulo, aparato dental o dispositivo
0 medicamento recetado que usted considere que
aun necesita.

* No brinda servicios dentales o de salud
oportunamente.

Coordinador de apelaciones: supervisa al Especialista
asociado en apelaciones y la coordinacion, gestion y
adjudicacion de Quejas del miembro y proveedor

Especialista en apelaciones y quejas: recibe, documenta,
investiga y comunica la resolucion de una apelacion o queja
al Miembro o su representante
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Autorizacidn: aprobacion de un servicio

Representante autorizado: un “representante autorizado”
puede ser el suscriptor, padre de un menor cubierto por

el contrato de Administracion de salud mental (Mental
Health Management, MHM), persona con tutela legal, poder
notarial médico permanente, derechos a representacion
por orden judicial, representante sucesorio de un miembro
fallecido o una persona designada en declaracion firmada

y fechada por el miembro que identifique con claridad el
alcance de la representacion, incluida, si se especifica, la
representacion en una revision externa. Un representante
autorizado puede actuar en nombre del miembro en
cualquier momento del proceso de apelaciones, segun lo
designado en la declaracion de presentacion. Si el miembro
no puede brindar consentimiento, un familiar del miembro
puede actuar como representante autorizado.

Beneficiario: una persona considerada elegible para el
Programa de asistencia médica de Michigan

Dia habil: de lunes a viernes, de 8.00 a. m. a 5.00 p. m.,
hora del este (salvo indicacion en contrario) sin incluir
feriados federales o estatales

CAHPS®: Evaluacion del consumidor de proveedores y
sistemas de atencion médica

Centros para Medicare y Medicaid (Centers for Medicare
and Medicaid, CMS): |a agencia federal (y sus agentes
designados) dentro del Departamento de Salud y Servicios
Humanos de Estados Unidos a cargo de la supervision
federal



Servicios de atencion médica especial para nifios
(CSHCS): la elegibilidad esta autorizada por el Titulo V de la
Ley de Seguro Social. Las personas elegibles para GSHCS y
Medicaid se inscriben obligatoriamente en un MHP.

Reclamacion correcta: todas las reclamaciones segun la
definicion de 42 CFR §447.45 y MCL 400.111i

Comité de asesoria clinica (Clinical Advisory Committee,
CAC): Comité de asesoria clinica designado por el MDHHS.

CMHSP: programa de Servicios comunitarios de salud
mental

Codigo de normativa federal: la codificacion de normas
y reglamentos permanentes y generales publicada en

el Registro federal por los departamentos ejecutivos y
agencias del gobierno federal de los Estados Unidos.

Colahoracidn: proceso de trabajar con otras personas para
lograr objetivos compartidos.

Colaboracidn comunitaria: plan para desarrollar politicas y
definir acciones para mejorar la Salud de la poblacion.

Evaluacion comunitaria de necesidades de salud
(Community Health Needs Assessment, CHNA): examen
sistematico de indicadores de estados de salud para

una poblacion determinada, que se usa para identificar
problemas clave y ventajas de una comunidad. El objetivo
final de una evaluacion de salud comunitaria es desarrollar
estrategias para tratar las necesidades de salud de la
comunidad y los problemas identificados.
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Trabajadores comunitarios de la salud (Community
Health Workers, CHW) o especialistas en soporte de
pares: trabajadores de la salud publica de primera linea
que son miembros confiables o tienen una comprension
inusualmente profunda de la comunidad que recibe los
servicios. Esta relacion de confianza permite a los CHW
servir como enlace/vinculo/intermediario entre los servicios
de salud/sociales y la comunidad, para facilitar el acceso a
los servicios y mejorar la calidad y la competencia cultural
del suministro de servicios.

Salud comunitaria: solido foco en los Determinantes
sociales de salud, que crean la Igualdad de salud, y apoyan
los esfuerzos para crear comunidades mas resistentes

al coordinar las estrategias de mejora de la Salud de la
poblacion.

Reclamacion: comunicacion de un Beneficiario o su
representante al Contratista, donde expresa una inquietud
por la atencion o servicio que brindo el Contratista,
proveedor dental o Subcontratista de transporte; presenta
un problemay se solicita una reparacion que se puede
resolver de manera informal. Las reclamaciones pueden ser
verbales o escritas.

Contratista: plan de salud (Molina Healthcare) que tiene
adjudicado un contrato con Medicaid

Copago: suma que debe pagar como parte del costo

de un servicio 0 suministro médico, como la visita al
médico, visitas dentales, visitas ambulatorias al hospital,
medicamentos recetados o aparatos o dispositivos
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dentales. El copago en general es un monto fijo. Por
ejemplo, podria pagar $2 o $4 por una visita al médico,
visita dental o medicamento recetado

Servicios cubiertos: todos los servicios suministrados en
virtud de Medicaid, segun la definicion del Contrato, que el
Contratista aceptd brindar o coordinar para su suministro a
los Inscritos

Servicios apropiados a nivel lingiiistico y cultural (CLAS):

objetivo de atencion médica para reducir las Disparidades
de salud y brindar atencion dptima a pacientes sin importar
su raza, antecedentes étnicos, lengua materna, creencias
culturales o religiosas

Dias: dias calendario, salvo especificacion en contrario

Seguro dental: seguro dental es el tipo de cobertura

que paga los costos dentales de las personas. Le puede
devolver a la persona el costo de un tratamiento o lesion
dental. También le puede pagar directamente al proveedor.
El seguro dental requiere el pago de primas (ver Prima) de
la persona que recibe el seguro.

Plan dental: plan que ofrece servicios de atencion médica
a miembros que cumplen las normas de elegibilidad del
Estado. El Estado tiene contrato con ciertas organizaciones
dentales que brindan servicios dentales a las personas
elegibles. El Estado paga la prima en nombre del miembro.
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Servicios dentales: servicios de salud bucodental que
suministra una persona con licencia en virtud de la ley
estatal para ejercer la odontologia.

Departamento de seguros y servicios financieros (DIFS):
responsable de la supervision de las aseguradoras,
Organizaciones de mantenimiento de la salud (Health
Maintenance Organizations, HMO), y entidades financieras
que realizan negocios en el Estado.

Revisor de apelaciones designado: toma decisiones sobre
las Apelaciones. El Revisor de apelaciones designado no
participa en un nivel previo de revision o toma de
decisiones, ni es un subordinado de la persona. El Revisor
de apelaciones designado es un profesional de atencion
médica que tiene la experiencia clinica adecuada para tratar
la condicion o enfermedad el Miembro cuando la Apelacion
implica un tema clinico.

Equipo médico duradero (Durable Medical Equipment,
DME): equipos y suministros que ordena un proveedor
de atencion médica para el uso extendido o cotidiano. Por
ejemplo, equipos de oxigeno, sillas de ruedas, muletas o
tiras reactivas para analisis de sangre para diabéticos.

Deteccion, Diagnostico y Tratamiento Oportunos y
Periodicos (EPSDT): beneficios definidos en el articulo
1905(r) de la Ley, incluidos los siguientes: servicios de
deteccion, servicios de la vision, servicios dentales, servicios
de audicion, y otra atencion médica necesaria, servicios de
diagnostico, tratamiento y otras medidas descritas en el



articulo 1905(r) de la Ley para corregir o aliviar defectos y
afecciones y enfermedades fisicas y mentales descubiertas
por los servicios de examenes de deteccion, estén 0 no esos
servicios cubiertos en el plan estatal.

Afeccion dental de emergencia: lesion o afeccion dental
tan grave que deberia buscar atencion inmediata para evitar
dafos.

Servicios dentales de emergencia: atencion por trastorno
agudo de la salud bucodental que requiere atencion médica
0 dental, incluidos dientes rotos, flojos o avulsionados por
traumatismo; infecciones e inflamaciones del tejido blando
de la boca; y complicaciones de la cirugia bucal como
alveolitis seca

Afeccion médica de emergencia: lesion, enfermedad,
sintoma o afeccion tan grave que cualquier persona razonable
buscaria atencion inmediata para evitar dafios graves

Servicios médicos de emergencia (Emergency Medical
Services, EMS): servicios necesarios para tratar una
Afeccion médica de emergencia

Transporte médico de emergencia: servicios de
ambulancia para afecciones médicas de emergencia

Atencion de sala de emergencias: atencion por una
emergencia dental o médica cuando usted cree que su
salud esta en grave peligro o necesita tratamiento dental
inmediato
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Servicios de emergencia: evaluacion de una afeccion
médica o dental de emergencia y tratamiento para evitar
que empeore

Ley de Normas Razonables de Trabajo y Tratamientos de
Emergencias Médicas (Emergency Treatment and Active
Labor Act, EMTALA): se debe examinar y estabilizar al
inscrito sin autorizacion previa

Inscrito: cualquier beneficiario de Medicaid actualmente
inscrito en el Servicio médico administrado de Medicaid en
el Plan de salud de Medicaid del Contratista

Servicios excluidos: servicios dentales o de atencion
médica que su plan no paga ni cubre

Apelacion acelerada: Apelacion realizada cuando el
Contratista determina (segun el pedido del Inscrito) o

el Proveedor indica (al realizar el pedido en nombre del
Inscrito 0 apoyar este pedido) que el tiempo necesario
para la resolucion estandar puede poner en grave peligro
la vida, salud o capacidad de lograr, mantener o recuperar
las funciones maximas del Inscrito. El Contratista tomara
la decision dentro de las 72 horas de la recepcion de la
Apelacion acelerada.

Decision de autorizacidn acelerada: decision de
autorizacion que debe ser acelerada por un pedido del
Proveedor o determinacion del Contratista de que el
cumplimiento del plazo estandar puede poner en grave
peligro la vida o salud del Inscrito. EI Contratista tomara la
decision en 3 dias habiles posteriores a la fecha de recepcion.
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Experimental/de investigacion: medicamentos,
procedimientos de agentes biologicos, dispositivos 0 equipos
que la Administracion de servicios médicos determina que

no fueron aceptados en general por la comunidad médica
profesional como tratamientos efectivos y comprobados para
las afecciones para las cuales se usan o deben usarse.

Explicacion de beneficios (Explanation of Benefits, EOB):
declaracion para las personas cubiertas que indica la
atencion o servicios médicos que se pagaron en su nombre

Apelacion externa: solicitud de revision externa
independiente de la determinacion adversa final que tomo
el Plan a través de su proceso de apelaciones internas

Centro de salud con calificacion federal (FQHC):
organizaciones comunitarias que brindan servicios de
atencion médica integral a personas de todas las edades,
independientemente de su capacidad de pago o condicion
del seguro médico sin necesidad de autorizacion

Cargo por servicio (Fee-for-Service, FFS): metodologia de
reembolso que brinda un monto de pago para cada servicio
individual suministrado

Fraude: es el engafio o la tergiversacion intencional que
realiza una persona a sabiendas de que el engafio podria
generar un beneficio no autorizado para esa o alguna otra
persona. Incluye cualquier acto que constituya un Fraude
segun la legislacion federal o estatal (42 CFR 455.2).

Fraude, despilfarro y abuso: se refiere a las practicas
del proveedor que no son coherentes con las practicas
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fiscales, comerciales o médicas correctas y generan un
costo innecesario al programa Medicaid o un reembolso
por servicios que no son Médicamente necesarios o
que no cumplen con los estandares reconocidos de
profesionalismo para la atencion médica

Ley de Libertad de la Informacion (Freedom of
Information Act, FOIA): permite el acceso del publico en
general a los datos en poder de los gobiernos nacionales

Queja: reclamacion que usted le comunica a su plan.

Por ejemplo, usted puede presentar una queja si tiene un
problema para llamar al plan o si no esta conforme con el
trato que le dio un miembro del personal o un médico. Una
queja no es la manera de lidiar con una reclamacion por una
decision de tratamiento o servicio no cubierto (ver Apelacion).

Dispositivos y servicios de habilitacion: servicios de
atencion médica que ayudan a la persona a mantener,
aprender o mejorar habilidades y funcionamiento para

la vida cotidiana. Los ejemplos incluyen terapia para

ninos que no caminan o hablan a la edad esperada. Estos
servicios pueden incluir servicios de terapia ocupacional

y fisioterapia, para patologias de habla y lenguaje y otros
servicios para personas con discapacidades en una variedad
de entornos ambulatorios y para pacientes internados

Disparidades de salud: un tipo particular de diferencia de
salud que esta estrechamente vinculada a la desventaja
socioecondmica

Igualdad de salud: cuando todas las personas tienen la
oportunidad de alcanzar su maximo potencial de salud y



nadie tiene desventajas en el logro de este potencial por
su posicion social u otra circunstancia determinada por el
contexto social

Seguro médico: seguro médico es el tipo de cobertura del
seguro que paga los costos médicos o de medicamentos

de las personas. El seguro médico puede devolverle a la
persona los gastos de una enfermedad o lesion o pagarle
directamente al proveedor. El seguro médico requiere el pago
de primas (ver Prima) de la persona que recibe el seguro.

Ley de Portahilidad y Responsabilidad del Seguro
Médico (Health Insurance Portability and Accountability
Act, HIPAA): |a proteccion de registros médicos e
informacion que garantiza que la informacion de la persona
esta protegida y solo se comparte con otras personas con
su consentimiento

Organizacion para el mantenimiento de la salud
(HMO): entidad que recibi6 y mantiene un certificado de
autoridad del Estado para operar como Organizacion para
el mantenimiento de la salud segun se define en MCL
500.3501

Conjunto de datos e informacion de efectividad de la
atencion meédica (Healthcare Effectiveness Data and
Information Set, HEDIS®): el resultado de un esfuerzo
de desarrollo coordinado por el Comité Nacional para

el Aseguramiento de la Calidad (National Committee

for Quality Assurance, NCQA) para brindar un conjunto
ampliamente utilizado de medidas de rendimiento que
brinde informacion objetiva con la cual evaluar los planes
de salud y exigir su responsabilidad
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Evaluacion de riesgos para la salud: protocolo aprobado
por el MDHHS para medir la preparacion para el cambio
y los comportamientos saludables especificos de los
Inscritos en el HVIP

Plan Healthy Michigan (HMP): programa de CMS
aprobado para brindar cobertura de Medicaid a todos
los adultos de Michigan con ingresos de hasta el 133 %,
inclusive, del nivel federal de pobreza

Atencion médica domiciliaria: amplia variedad de
servicios de atencion médica que decide un proveedor
de atencion médica que usted necesita en su hogar, para
el tratamiento de una enfermedad o lesion. La atencion
médica domiciliaria lo ayuda a mejorar, recuperar la
independencia y ser o mas autosuficiente posible.

Servicios de hospicio: hospicio es una manera especial de
cuidar de los enfermos terminales y de brindar apoyo a su
familia

Hospitalizacion: atencion en un hospital que requiere la
admision como paciente internado vy, en general, requiere
de una estadia durante la noche. Una estadia para pasar la
noche en observacion podria ser atencion para pacientes
ambulatorios.

Atencion hospitalaria para pacientes ambulatorios:
atencion en un hospital que en general no requiere de
estadia durante la noche

Proveedor de atencion médica para indigenas (Indian
Health Care Provider, IHCP): programa de atencion médica
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que opera el Servicio de salud para indigenas (Indian Health
Service, HIS) o una Tribu indigena, Organizacion Tribal
(también conocida como I/T/U segun la definicion de esos
términos en el articulo 4 de la Ley de Mejora de la Atencion
Médica para Indigenas, 25 U.S.C. 1603)

Servicios de salud para indigenas/Centros de salud
tribales/Organizaciones indigenas urbanas (Indian
Health Services/Tribal Health Centers/Urban Indian
Organizations, I/T/U): proveedores de atencion médica
especificos para nativos americanos

Cita inicial: primer examen programado por el Proveedor
para un nuevo paciente admitido en el consultorio

Inscripcion inicial: primera inscripcion en el Plan de salud
de Medicaid después de la determinacion de elegibilidad; la
reinscripcion en un Plan de salud de Medicaid después de
una interrupcion de la elegibilidad de menos de dos meses
no se considera Inscripcion inicial

Centros de atencion intermedia para pacientes con
discapacidades intelectuales (Intermediate Care
Facilities for Individuals with Intellectual Disabhility,
ICF/ID): centros de atencion especificos para personas
con Discapacidades intelectuales

LARA: Departamento de Licencias y Asuntos
Regulatorios de Michigan (Michigan Department of
Licensing and Regulatory Affairs)

Lista de Entidades/Personas Excluidas (List of Excluded
Individuals/Entities, LEIE): lista de personas/entidades
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excluidas. Lista de personas/entidades inhabilitadas o
excluidas de otro modo en virtud de la Normativa de
Adquisicion Federal y que no tienen permitido pertenecer a
la Red de proveedores del Contratista

Medicaid: programa estatal/federal autorizado en virtud
del Titulo XIX de la Ley de Seguro Social, con sus
modificaciones, 42 U.S.C. 1396 y siguientes; y el articulo
105 de la Ley 280 de las Leyes Publicas de 1939, con sus
modificaciones, al ser 400.105 de las Leyes Compiladas
de Michigan; que establecen fondos compensatorios para
un Programa de asistencia médica. Se deben cumplir
requisitos especificos médicos y de elegibilidad financiera

Plan de salud de Medicaid (Medicaid Health Plan,
MHP): plan que ofrece servicios de atencion médica a
miembros verificados como elegibles por parte del Estado.
El Estado tiene contrato con ciertas Organizaciones para

el mantenimiento de la salud (HMO) que brindan servicios
médicos a quienes son elegibles. EI gobierno paga la prima
en nombre del miembro.

Programa de asistencia médica: el Programa
Medicaid de Michigan autorizado bajo el Titulo XIX de la
Ley de Seguro Social

Médicamente necesario: servicios o suministros dentales
0 médicos necesarios para diagnosticar o tratar una
enfermedad, lesion, afeccion, dolencia o sus sintomas, y
que cumplen con los estandares aceptados de la medicina
0 la practica dental necesaria para el diagnostico o
tratamiento de la salud bucodental



Rechazo de necesidad médica: rechazo de beneficios
médicos cubiertos segun la definicion de Molina Healthcare,
incluidos los servicios de emergencia y hospitalizacion,
segun lo indicado en la Evidencia de cobertura-Resumen de
beneficios, o atencion o servicios que se puedan considerar
beneficios cubiertos segun las circunstancias.

Miembro: puede ser un miembro del Plan o un
representante del miembro, incluido, entre otros, el
proveedor, familiar u otro representante del miembro. El
miembro puede autorizar por escrito a cualquier persona,
incluido entre otros su médico, para actuar en su nombre
en cualquier etapa de un proceso de apelacion, mediante la
firma de un “Formulario de autorizacion de representante”.

MI Health Account: cuenta que opera el Contratista o el
proveedor del Contratista y donde puede depositarse dinero
de cualquier fuente, incluido, entre otros, el Inscrito, su
empleador, y entidades publicas o privadas en nombre del
Inscrito, para pagar gastos de salud incurridos

Comité Nacional para el Aseguramiento de la Calidad
(NCQA): organizacion privada 501°(3) sin fines de lucro
dedicada a mejorar la calidad de la atencion médica

Red: médicos, proveedores dentales, hospitales, farmacias
y otros expertos en atencion médica contratados por su
plan para brindar servicios médicos o dentales. Se incluyen
dentistas y especialistas dentales.

Proveedor de la red/Proveedor participante: proveedor
dental o de atencion médica que tiene un contrato con el
Plan y Plan dental como proveedor de la atencion.
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Proveedor fuera de la red/Proveedor no participante:
proveedor dental o de atencion médica que no tiene un
contrato con el plan de salud de Medicaid y Plan dental
como proveedor de la atencion.

Atencion sintomatica no urgente: un encuentro entre

el Inscrito y el Proveedor asociado con la presentacion
de signos y sintomas médicos pero que no requiere de
atencion médica inmediata o urgente

Fuera de la red: Servicio cubierto suministrado a un
beneficiario por un proveedor que no forma parte de la Red
de proveedores del Contratista

Personas con necesidades especiales de atencion
médica (Persons with Special Health Care Needs,
PSHCN):

inscritos con necesidades especiales, incluidas personas
con trastornos o discapacidades de salud conductual,
mental o fisica, Inscritos con autismo, nifios bajo tutela
temporal, nifios que perdieron la elegibilidad para el
programa de Servicios de atencion médica especial para
nifios (CSHCS) y quienes perdieron la elegibilidad para
CSHCS por requisitos de edad del programa

Servicios del médico: servicios de atencion médica que
suministra una persona con licencia en virtud de la ley
estatal para ejercer la medicina

Plan: plan que ofrece atencion médica o servicios de salud
bucodental a miembros que pagan una prima
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Salud de la poblacion: control para prevenir enfermedades
cronicas y coordinar la atencion para la salud y bienestar.
La utilizacion efectiva de estos principios mantendra o
mejorara la salud fisica y bucodental, asi como el bienestar
psicosocial, de personas a través de soluciones de salud
rentables y adaptadas que incorporan todos los niveles de
riesgo en el proceso continuo de la atencion

Inscrito potencial: beneficiario de Medicaid sujeto a
inscripcion obligatoria 0 que puede elegir voluntariamente
inscribirse en un programa de atencion administrada
determinado pero aun no es Inscrito en MHP del Contratista

Preautorizacion: aprobacion del Plan que es necesaria
antes de recibir un servicio de salud, servicio, aparato o
dispositivo dental, equipo médico o surtido de recetas,
para que su plan pague el servicio, equipo médico o receta.
A veces se denomina autorizacion previa, aprobacion
previa o certificacion previa. Su plan puede exigir una
preautorizacion para ciertos servicios antes de recibirlos,
excepto en caso de emergencia.

Prima: monto pagado por la atencion médica o beneficios
dentales todos los meses. El gobierno paga las primas del
Plan de Salud de Medicaid en nombre de los miembros
elegibles. El Estado paga las primas del Plan dental en
nombre de los miembros elegibles.

Plan de salud prepago para pacientes internados
(Prepaid Inpatient Health Plan, PIHP): brinda servicios
de salud conductual a Inscritos sin incluir los servicios de
salud conductual ambulatorios para Inscritos

Cobertura de medicamentos recetados: medicamentos y
farmacos que, por ley, requieren receta de un médico con licencia

75 | (888) 898-7969

Medicamentos recetados: medicamentos y farmacos que,
por ley, requieren receta de un médico con licencia

Atencion médica preventiva: atencion médica destinada a
hallar y tratar problemas de salud y a evitar enfermedades

Idioma predominante: idioma especifico distinto del
inglés, que habla como idioma principal mas del 5 % de los
Inscritos del Contratista

Servicios preventivos (dentales): los servicios dentales
preventivos incluyen servicios como evaluaciones bucales,
limpiezas de rutina, radiografias, selladores y tratamientos
con flaor

Médico de atencidn primaria: médico con licencia que
brinda y coordina sus servicios de atencion médica. Su
médico de atencion primaria es la persona a la que usted
consulta primero para la mayoria de sus problemas de
salud. Esta persona se asegura de que reciba la atencion
que necesita para mantenerse sano. Esta persona también
puede hablar con otros médicos y proveedores de atencion
médica sobre su cuidado y lo refiere a ellos.

Proveedor de atencion primaria (PCP): médico con
licencia, enfermero, especialista en enfermeria clinica o
auxiliar médico, segln lo permite la ley estatal, que brinda
y coordina sus servicios de atencion médica. Su proveedor
de atencion médica primaria es la persona a la que usted
consulta primero para la mayoria de sus problemas de
salud. Esta persona se asegura de que reciba la atencion
que necesita para mantenerse sano. Esta persona también
puede hablar con otros médicos y proveedores de atencion
médica sobre su cuidado y lo refiere a ellos.



Autorizacidn previa: proceso que le corresponde a
cualquier servicio que necesita aprobacion de Molina
Healthcare antes de que se brinde.

Proveedor: persona, centro u organizacion con licencia
para brindar servicios dentales 0 médicos. Los médicos,
dentistas, enfermeros y hospitales son ejemplos de
proveedores médicos o dentales.

Directorio de proveedores: un listado de todos los
proveedores contratados por Molina Healthcare

Red de proveedores: grupo colectivo de Proveedores de la
red que firmaron Contratos de Proveedor con el Contratista
para brindar Servicios cubiertos de MCO. Esto incluye,
entre otros, proveedores de servicios fisicos, conductuales,
de farmacia y auxiliares

Referido: solicitud de un PCP para que su paciente
consulte a otro proveedor de atencion médica

Regidn: agrupaciones de condados contiguos definidos y

numerados de la siguiente manera:

1. Alger, Baraga, Chippewa, Delta, Dickinson, Gogebic,
Houghton, Iron, Keweenaw, Luce, Mackinac, Marquette,
Menominee, Ontonagon, Schoolcraft Antrim, Benzie,
Charlevoix, Emmet, Grand Traverse, Kalkaska,
Leelanau, Manistee, Missaukee, Wexford.

2. Alcona, Alpena, Cheboygan, Crawford, losco, Ogemaw,
Oscoda, Otsego, Presque Isle, Montmorency, Roscommon.

3. Allegan, Barry, lonia, Kent, Lake, Mason, Mecosta,
Muskegon, Montcalm, Newago, Oceana, Osceola, Ottawa.

4. Arenac, Bay, Clare, Gladwin, Gratiot, Isabella, Midland,
Saginaw.
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5. Genesee, Huron, Lapeer, Sanilac, Shiawassee, St. Clair,

Tuscola.

Clinton, Eaton, Ingham.

Berrien, Branch, Calhoun, Cass, Kalamazoo, St. Joseph,

Van Buren.

8. Hillsdale, Jackson, Lenawee, Livingston, Monroe,
Washtenaw.

9. Macomb, Oakland, Wayne.

No

Servicios y dispositivos de rehabilitacién: servicios

0 equipos de rehabilitacion que ordena su médico para
ayudarlo a recuperarse de una lesion o enfermedad. Estos
servicios pueden incluir servicios de terapia ocupacional y
fisioterapia, para patologias de habla y lenguaje, y servicios
de rehabilitacion psiquiatrica en una variedad de entornos
ambulatorios y para pacientes internados

Atencidn de rutina (dental): servicios dentales que
incluyen el diagnostico y tratamiento de afecciones
médicas bucodentales para evitar el deterioro a un nivel
mas grave o minimizar/reducir el riesgo de desarrollo de
enfermedad dental o la necesidad de un tratamiento dental
mas complejo. Los ejemplos incluyen entre otros servicios
tales como empastes y espaciadores

Atencion de rutina (médica): encuentro entre el Inscrito y
un Proveedor no asociado con ningun sintoma médico. Los
ejemplos incluyen visitas de control de bienestar del nifio y
examenes fisicos anuales para adultos

Rural: se define como cualquier condado no designado

como metropolitano o periférico por el Genso de EE. UU. de
2000 de la Oficina de Gestion y Presupuesto
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Clinica de salud rural (RHC): centro de atencion médica
publico, con o sin fines de lucro, en areas rurales con
necesidades médicas. En Michigan, las RHC estan
certificadas por el Departamento de Licencias y Asuntos
Regulatorios (LARA) para participar en programas de
Medicaid y Medicare bajo un acuerdo con CMS. Las RHC
actuales en Michigan estan enumeradas en el siguiente
sitio web: http://www.michigan.gov/documents/lara/MI_
Rural_Health_Clinic_Directory_2-2016_515599_7.pdf

Area de servicios: zona geografica en la que Molina
Healthcare brinda servicios

Decision de autorizacion de servicio: respuesta escrita
del Contratista a la solicitud de autorizacion de servicio del
Inscrito suministrada con la mayor rapidez que requiera

la afeccion del Inscrito y con plazos establecidos por el
Estado que no superen los 14 dias calendario después

de la recepcion de la solicitud de servicio, con posible
extension de hasta 14 dias calendario mas si (i) El Inscrito
0 el Proveedor solicitan una extension, o (ii) El Contratista
justifica la necesidad de informacion adicional y que la
extension es para conveniencia del Inscrito

Solicitud de autorizacidn de servicio: solicitud de atencion
administrada del Inscrito para el suministro de un servicio

Servicios: cualquier funcion que se realice en beneficio del
Estado

Infeccion de transmisidn sexual (ITS): infecciones graves
que se pueden detectar y tratar cuando la identificacion es
temprana
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Atencion de enfermeria especializada: servicios de
enfermeros con licencia, técnicos o terapeutas en su propio
hogar o en un hogar de ancianos

Determinantes sociales de salud: estructuras sociales y
sistemas econdémicos complejos, integrados y superpuestos
que son responsables de la mayoria de las desigualdades
en materia de salud. Estos sistemas economicos y
estructuras sociales incluyen el entorno social, fisico, los
servicios de salud y los factores estructurales y sociales.
Los Determinantes sociales de salud estan delineados

por la distribucion de dinero, poder y recursos en las
comunidades locales, paises y en el mundo.

Especialista: un médico con licencia o especialista dental
que se enfoca en un area especifica de la medicina u
odontologia, 0 grupo de pacientes para diagnosticar,
controlar, prevenir o tratar ciertos tipos de sintomas y
afecciones médicas o dentales

Estado: el Estado de Michigan, incluidos los
departamentos, divisiones, agencias, oficinas, comisiones,
funcionarios, empleados y agentes. Michigan, el
Departamento de Salud y Servicios Humanos de Michigan
0 su Agente

Audiencia estatal justa: revision imparcial del MDHHS de
una decision tomada por el Contratista y que el Inscrito
cree que es inapropiada

Atencion médica urgente: atencion por una enfermedad,
afeccion o lesion suficientemente grave como para que
una persona razonable busque atencion médica inmediata


http://www.michigan.gov/documents/lara/MI_Rural_Health_Clinic_Directory_2-2016_515599_7.pdf
http://www.michigan.gov/documents/lara/MI_Rural_Health_Clinic_Directory_2-2016_515599_7.pdf

pero no tan grave como para que deba acudir a la sala de
emergencias

Atencion médica urgente (dental): atencion por afeccion
0 lesion dental suficientemente grave como para buscar
atencion inmediata, pero no tanto como para que deba
acudir a la sala de emergencias. La atencion dental urgente
se puede tratar con una cita dental rapida

Atencion médica urgente (médica:) atencion médica
suministrada para una afeccion que, sin el tratamiento
oportuno, podria esperarse que empeore hasta convertirse
en emergencia, o cause un trastorno prolongado o temporal
en una 0 mas funciones corporales, o cause el desarrollo
de una enfermedad cronica o necesidad de un tratamiento
mas complejo. Los ejemplos de afecciones que requieren
atencion médica urgente incluyen dolor abdominal de
origen desconocido, nuevos sintomas de mareos incesantes
por causa desconocida y sospecha de fractura. La atencion
médica urgente requiere atencion médica personal y
oportuna dentro de las 24 horas de la notificacion del
miembro de la existencia de una afeccion urgente.

Administracion de utilizacion (Utilization Management,
UM): decisiones médicas relacionadas con la atencion de
una persona

Programa de vacunas para nifios (Vaccines for Children,
VFC): programa federal que pone a disposicion vacunas
gratuitas para nifios de hasta 18 anos elegibles para
Medicaid

Mujeres, bebés y nifios (WIC): Programa suplementario
de alimentacion y nutricion
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Certificado de cobertura

Articulo I. Condiciones generales

1.1 Certificado. Este Certificado de cobertura se emite a
los beneficiarios del Programa Medicaid que se inscribieron
en Molina Healthcare of Michigan. Al inscribirse en el Plan,
el Miembro acepta cumplir los términos y condiciones de
este Certificado.

1.2 Derechos y responsabilidades. Este Certificado
describe y establece los derechos y responsabilidades del
Miembro y del Plan. Es responsabilidad del Miembro
leer y entender este Certificado. El Apéndice A de este
Certificado indica los Servicios cubiertos a los cuales

tiene derecho el Miembro en virtud de los términos y
condiciones de este Certificado. En algunas circunstancias,
ciertos servicios médicos, equipos y suministros no tienen
cobertura, o pueden requerir Autorizacion previa del Plan.

1.3 Anulacion del Plan; Modificaciones. Solo los
funcionarios autorizados del Plan tienen la facultad de
anular condiciones o restricciones de este Certificado 0

de obligar al Plan mediante una promesa o declaracion o
mediante la entrega o recepcion de informacion. Todos los
cambios a este Certificado se realizaran por escrito y con la
firma del funcionario autorizado del Plan. Ningtn cambio a
este Certificado entrara en vigencia hasta la aprobacion por
parte del Departamento de Seguros y Servicios Financieros.

1.4 Cesion. Los derechos del Miembro a recibir Servicios
cubiertos en virtud de los Acuerdos del miembro son
personales y no se pueden ceder a otra persona o entidad.
Toda cesion o intento de cesion del Acuerdo del miembro
0 de los derechos en virtud de este acuerdo a otra persona
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0 entidad es causal de solicitud de finalizacion de la
inscripcion del Miembro en el Plan en virtud del Articulo 9.

Articulo Il. Definiciones

2.1 Aplicabilidad. Las definiciones de este Articulo se
aplican en todo este Certificado y sus modificaciones,
adendas y apéndices.

2.2 Certificado significa este Certificado de cobertura entre
el Plan y el Miembro, incluidas las modificaciones, adendas
y apéndices.

2.3 Enfermedades contagiosas significa VIH/SIDA,
enfermedades de transmision sexual, tuberculosis y
enfermedades contagiosas que se pueden prevenir con
vacunas.

2.4 Servicios cubiertos significa los suministros, equipos
y servicios Médicamente necesarios indicados en el
Apéndice A de este Certificado, sujeto a todos los términos
y condiciones de este Certificado.

2.5 Departamento es el Departamento de Salud y Servicios
Humanos de Michigan (VIDHHS) o su agencia sucesora que
administra el programa Medicaid en el Estado de Michigan.

2.6 Departamento de Salud y Servicios Humanos de
Michigan (MDHHS) es la agencia estatal responsable de la
inscripcion y determinacion de elegibilidad para Medicaid.

2.7 Emergencia significa una afeccion médica que se
manifiesta por sintomas agudos de tal gravedad (incluidos
dolores fuertes) que una persona comun y corriente con un
conocimiento promedio de salud y medicina podria esperar
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de manera razonable que la falta de atencion médica
inmediata podria provocar (i) un riesgo grave para la salud
de la persona o en caso de una embarazada, la salud de la
madre y del hijo no nacido, (ii) un trastorno grave de las
funciones corporales, o (iii) una disfuncion grave de una
parte u drgano del cuerpo.

2.8 Servicios de emergencia son los servicios
Médicamente necesarios para tratar una Emergencia.

2.9 Equipos, procedimientos, tratamientos, suministros,
dispositivos 0 medicamentos experimentales o

de investigacion son los equipos, procedimientos,
tratamientos, suministros, dispositivos o medicamentos
que cumplen uno o mas de los siguientes criterios: (a)

no se pueden comercializar legalmente sin la aprobacion
de la Administracion de Alimentos y Medicamentos

(FDA), y tal aprobacion no habia sido otorgada en el
momento de su uso o uso previsto; (b) son objeto de

una solicitud actual de dispositivo 0 medicamento nuevo
en investigacion presentada en la FDA; (c) se brindan de
conformidad con un ensayo clinico de Fase | o II; (d) se
brindan de conformidad con un protocolo escrito que
describe entre sus objetivos la determinacion de seguridad,
eficacia o eficiencia en comparacion con alternativas
convencionales; (e) se describen como experimentales o
en investigacion en documentos de informacion para el
paciente o consentimiento informado; (f) se entregaran o
deberan entregarse sujeto a la aprobacion y supervision de
una comision revisora institucional (Institutional Review
Board, IRB) segun lo exigen y definen las normativas
federales, en particular las de la FDA o el Departamento

de Salud y Servicios Humanos de Michigan (MDHHS) o
agencias sucesoras, o de un comité de sujetos humanos



(o comparable); (g) la opinion predominante entre los
expertos expresada en bibliografia influyente es que el uso
se limitaria considerablemente a entornos médicos o de
investigacion; (h) la opinion predominante entre expertos
expresada en bibliografia influyente cientifica 0 médica

es que Se necesitan mas experimentos o investigaciones
para definir la seguridad, toxicidad, eficacia o eficiencia en
comparacion con las alternativas convencionales; (i) en

el momento de Su uso o uso previsto, no se emplean

de manera amplia o rutinaria 0 no son aceptados en
general de otro modo por la comunidad médica; (j) no
son de investigacion en si segun los criterios anteriores,

y no serian Médicamente necesarios si no fuera por el
suministro de un medicamento, dispositivo, tratamiento,
procedimiento o equipo que cumpla con alguno de los
criterios anteriores; o (k) se consideran experimentales

0 de investigacion en virtud de los acuerdos de seguro o
reaseguro del Plan. Los Medicamentos experimentales o de
investigacion no incluyen medicamentos antineoplasicos
que son un beneficio cubierto de conformidad con el
articulo 21054b del Codigo de Salud Publica.

2.10 Servicios de planificacion familiar son los medios
médicamente aprobados, que incluyen evaluaciones de
diagnostico, medicamentos, suministros, dispositivos

y asesoramiento relacionado para prevenir o demorar
voluntariamente un embarazo o para la deteccion o el
tratamiento de enfermedades de transmision sexual.

2.11 Gastos de atencion médica son los montos que paga
0 debe pagar el Plan a los Proveedores participantes y no
participantes por los Servicios cubiertos suministrados al
Miembro.
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2.12 Profesional de la salud significa un proveedor

de atencion médica con licencia, certificacion u otra
calificacion adecuada para brindar servicios de salud segun
la ley de Michigan.

2.13 Hospital significa un centro de atencion aguda con
licencia de hospital del Estado de Michigan, que se dedica
a brindar, de forma ambulatoria o con internacion, atencion
y tratamiento médico a personas enfermas o lesionadas a
través de centros médicos, quirtrgicos y de diagndstico.

2.14 Servicios hospitalarios significa los Servicios
cubiertos que suministra un Hospital.

2.15 Contrato de Medicaid es el contrato entre el Estado y
el Plan, conforme al cual el Plan acepta brindar o coordinar
Servicios cubiertos para Miembros.

2.16 Programa Medicaid es el programa del Departamento
de Salud y Servicios Humanos de Michigan (MDHHS)

para Asistencia médica en virtud del articulo 105 de la Ley
280 de las Leyes Publicas de 1939 con sus modificaciones,
de MCL 400.105, y del Titulo XIX de la Ley de Seguro
Social federal, 42 U.S.C. 1396 y siguientes.

2.17 Director medico significa el Médico designado por el
Plan para supervisar y controlar aspectos de la calidad de
la atencion de los programas y servicios del Plan.

2.18 Médicamente necesarios son los servicios, equipos
0 suministros necesarios para diagndstico, atencion o
tratamiento de una afeccidn fisica 0 mental del miembro,
por parte del Director médico, segun las practicas y
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estandares médicos aceptados al momento del tratamiento. Medicaid y la tarjeta de identificacion de Molina Healthcare,
El servicio Médicamente necesario no incluye en ningln con sus modificaciones, adendas y apéndices.
caso lo siguiente:
a. Servicios suministrados por un Profesional de la  2.22 Setrvicios no cubiertos significa los servicios, equipos
salud que no requieren las habilidades técnicas de  y suministros que no son Servicios cubiertos.
tal proveedor; o
b. Servicios, equipos y suministros suministrados 2.23 Proveedor no participante significa un Profesional de

principalmente para comodidad personal o la salud, Médico, Hospital u otra entidad sin contrato con el
conveniencia del Miembro, persona a cargo del Plan para brindar Servicios cubiertos a los Miembros.
cuidado del Miembro o persona que forme parte
de la familia del Miembro; o 2.24 Departamento de seguros y servicios financieros

c. La parte del costo de un servicio, equipo 0 (DIFS) es la agencia que esta debidamente autorizada para
suministro que supere el de otro servicio, equipo  regular a las organizaciones de mantenimiento de la salud
0 suministro que hubiera sido suficiente para en el Estado de Michigan.

diagnosticar o tratar en forma adecuada y segura
la afeccion fisica 0 mental del Miembro, excepto  2.25 Hospital participante significa un Hospital que tiene
si los suministrara un Proveedor de atencion contrato con el Plan para brindar Servicios cubiertos
primaria o se suministraran por referido de este,  alos Miembros.
0 autorizados de otro modo por el Plan, segun los
procedimientos del Plan. 2.26 Médico participante significa un Médico que tiene
contrato con el Plan para brindar Servicios cubiertos a los
2.19 Medicare significa el programa establecido en virtud ~ Miembros.
del titulo XVIII de la Ley federal de Seguro Social, 42 U.S.C.

1395 v siguientes. 2.27 Proveedor participante significa un Profesional de la
salud, Médico, Hospital, organizacion médica, organizacion

2.20 Miembro significa un beneficiario del Programa de hospital-médicos u otra entidad con contrato con el Plan

Medicaid inscrito en el Plan y en cuyo nombre el para brindar Servicios cubiertos a los Miembros.

Departamento de Salud y Servicios Humanos de Michigan o o

pag6 una Prima de conformidad con el Contrato de 2.28 Pagador significa todo seguro y otros beneficios

Medicaid. del plan de salud, incluidos Medicare y otros beneficios

privados y gubernamentales.

2.21 Acuerdo del miembro significa este Certificado, N . :
el manual del miembro del Plan, la tarjeta mihealth de 2.29 Plan significa el Programa Medicaid bajo Molina
Healthcare of Michigan, una sociedad con fines de lucro de
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Michigan y una organizacion de mantenimiento de la salud
con licencia.

2.30 Médico significa un Doctor en medicina (Doctor

of Medicine, MD) o Doctor en osteopatia (Doctor of
Osteopathy, DO) con licencia para ejercer la medicina en el
Estado de Michigan.

2.31 Prima significa el monto prepagado por el
Departamento de Salud y Servicios Humanos de Michigan
en nombre del miembro para obtener Servicios cubiertos.

2.32 Proveedor de atencidn primaria significa un Médico
participante u otro Proveedor participante responsable de
brindar atencion médica primaria y coordinar todos los
aspectos de la atencion médica del Miembro.

2.33 Cadigo de Salud Pablica significa el Codigo de Salud
Publica de Michigan, 1978 PA 368, MCLA 333.1101 y
siguientes.

2.34 Area de servicio significa el area geografica donde
el Plan esta autorizado por el Departamento de Salud y
Servicios Humanos de Michigan y el DIFS para operar
como organizacion de mantenimiento de la salud.

2.35 Médico especialista significa un Médico participante,
que no sea el de Atencidn primaria, que brinda Servicios
cubiertos a los Miembros mediante un referido del
Proveedor de atencion primaria y, Si es necesario, con
Autorizacion previa del Plan.
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2.36 Atencion médica urgente significa el tratamiento
de una afeccion médica que requiere atencion médica
inmediata pero no se trata de una Emergencia.

Articulo Ill. Elegibilidad e inscripcion

3.1 Elegibilidad del miembro. Para ser elegible para
inscribirse en el Plan, una persona debe ser elegible

para el Plan Healthy Michigan segun lo determine el
Departamento de Salud y Servicios Humanos de Michigan
y debe residir en el Area de servicios. El Departamento de
Salud y Servicios Humanos de Michigan es exclusivamente
responsable de determinar la elegibilidad de las personas
para el Programa Medicaid. Las personas elegibles pueden
elegir un plan de salud, o el Departamento de Salud y
Servicios Humanos de Michigan puede elegir el plan de
salud para personas elegibles dentro del area de servicios
del plan de salud.

3.2 Fecha de vigencia de la cobertura. El Miembro

tiene derecho a los Servicios cubiertos del Plan a partir
del primer dia del mes posterior a la fecha en que el
Departamento de Salud y Servicios Humanos de Michigan
notifica al Plan por escrito la asignacion de la persona al
Plan. No obstante, si el Miembro es paciente internado

en un Hospital en esta fecha, el Plan no es responsable
del pago de la estadia hospitalaria o cargos relacionados
con esa estadia sino que es responsable de los servicios
auxiliares u otros Servicios cubiertos. Desde el momento
del alta en adelante, el Plan se torna plenamente
responsable de todos los Servicios cubiertos. Servicios
cubiertos desde el momento del alta en adelante. EI Plan no
sera responsable de pagar los Servicios cubiertos durante
un periodo de elegibilidad retroactiva y antes de la fecha
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de inscripcion en el Plan, excepto para recién nacidos
segun se establece a continuacion. El Plan notificara al
Miembro la fecha de vigencia de la inscripcion en el Plan'y
la cobertura en virtud de este Certificado.

3.3 Recién nacidos. El hijo recién nacido del Miembro
queda automaticamente inscrito en el Plan de Salud de
Medicaid como Miembro durante el mes del nacimiento
y puede ser elegible para la inscripcion por periodos
adicionales. El recién nacido tiene derecho a Servicios
cubiertos retroactivos desde la fecha de nacimiento. El
Miembro notificara al Plan lo antes posible el nacimiento
del bebé. El Plan notificara el nacimiento al Departamento
de Salud y Servicios Humanos de Michigan segun los
procedimientos del Departamento de Salud y Servicios
Humanos de Michigan. El Departamento de Salud y
Servicios Humanos de Michigan es exclusivamente
responsable de determinar la continuidad de elegibilidad e
inscripcion de un recién nacido.

3.4 Cambio de residencia. El Miembro notificara al
Departamento de Salud y Servicios Humanos de Michigan
y al Plan cuando cambie de residencia. Si reside fuera

del Area de servicios, esto es causal para solicitar la
finalizacion de la inscripcion del Miembro en el Plan, segun
el Articulo 9.

3.5 Determinacion final. En todos los casos, el
Departamento de Salud y Servicios Humanos de Michigan
tomara la determinacion final de la elegibilidad de la
persona para la inscripcion en el Plan y el derecho del
Miembro a la continuidad de inscripcion en el Plan.
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Articulo IV. Relacion con proveedores participantes

y no participantes

4.1 Seleccion del Proveedor de atencion primaria. A la
fecha de vigencia de la inscripcion, el Miembro debe elegir
un Proveedor de atencion primaria. Si el Miembro no puede
elegir un Proveedor de atencion primaria, una persona
autorizada debe elegir al Proveedor de atencion primaria en
su lugar. Una persona autorizada puede elegir a un pediatra
como Proveedor de atencion primaria para un Miembro
menor de 21 afios. El Plan puede elegir a un Proveedor

de atencidn primaria para un Miembro en caso de que el
Miembro no lo seleccione 0 no se seleccione uno en su
nombre. El Plan sequira las pautas indicadas para realizar
tal seleccion.

4.2 Rol del Proveedor de atencion primaria. El Proveedor
de atencion primaria del Miembro brinda servicios de
atencion primaria y coordina el suministro de otros
servicios de atencion médica para el Miembro, incluidos,
entre otros: referir a Médicos especialistas, ordenar analisis
de laboratorio y radiografias, recetar medicamentos

0 terapias, coordinar la hospitalizacion y coordinar,

en general, la atencion médica del Miembro segun
corresponda.

4.3 Cambio de Proveedor de atencion primaria. Para
cambiar a otro Proveedor de atencion primaria, el Miembro
debe comunicarse con Servicios para Miembros. Servicios
para Miembros debera procesar todos los cambios y luego
notificara al Miembro la fecha de vigencia del cambio.

4.4 Médicos especialistas y otros proveedores
participantes. Salvo lo expresamente indicado en esta



Seccion 4.4 u otras secciones de este Certificado, el
Miembro puede recibir Servicios cubiertos de Médicos
especialistas y otros Proveedores participantes. El Plan
no exige autorizacion para la mayoria de los Servicios de
médicos especialistas de la red. En algunas circunstancias,
ciertos servicios médicos, equipos y suministros no
tienen cobertura, o pueden requerir Autorizacion previa
del Plan. Se exige Autorizacion previa para la mayoria de
los servicios suministrados fuera de la red de proveedores
del Plan. El Miembro puede comunicarse con el Plan

para obtener la lista de servicios que exigen Autorizacion
previa. Si el Miembro no obtiene la autorizacion necesaria
del Plan, es posible que sea financieramente responsable
del pago de los servicios médicos, equipos 0 suministros
si el proveedor lo notifica antes de brindar el servicio.

Un Miembro de sexo femenino puede recibir un examen
anual de control de bienestar de la mujer y servicios

de obstetricia y ginecologia de rutina de un obstetra-
ginecologo o especialista en salud de la mujer que sea
Proveedor participante, sin Autorizacion previa del
Proveedor de atencion primaria o del Plan. Se puede
seleccionar a un pediatra como Proveedor de atencion
primaria para un Miembro menor de 21 afos segln se
indica en la Seccion 4.1.

4.5 Proveedores no participantes. El Miembro puede
ocasionalmente necesitar Servicios cubiertos de
Proveedores no participantes. En estos casos, el Miembro
debe obtener Autorizacion previa seguln lo exige el Plan
para poder recibir un Servicio cubierto de un Proveedor
no participante. Si el Miembro no obtiene la autorizacion
necesaria del Plan, es posible que sea financieramente
responsable del pago de todos los servicios médicos,
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equipos o suministros brindados por Proveedores no
participantes si el proveedor lo notifica antes de brindar
el servicio. No obstante, la Autorizacion previa no es
necesaria para Servicios de emergencia, Servicios

de planificacion familiar, vacunas o tratamiento de
Enfermedades contagiosas en el departamento de salud
local del Miembro, servicios de centros y programas de
salud para nifios y adolescentes, y Centros de salud con
calificacion federal.

4.6 Contratistas independientes. El Plan y los
Proveedores participantes son contratistas independientes
y no son empleados, agentes, socios o0 asociados de ellos
0 entre si. El Plan no se compromete en si a entregar de
manera directa servicios de atencion médica en virtud

de este Certificado. El Plan coordina el suministro de
Servicios cubiertos a Miembros a través de Proveedores
participantes y no participantes. Los Proveedores
participantes y no participantes son exclusivamente
responsables de ejercer el criterio médico independiente.
El Plan es responsable de tomar determinaciones de
beneficios segun el Acuerdo del Miembro, el Contrato de
Medicaid y sus contratos con Proveedores participantes,
pero se exime expresamente de toda responsabilidad o
derecho de tomar decisiones de tratamiento médico. El
Miembro debera tomar tales decisiones en consulta con
Proveedores participantes o no participantes. Un Proveedor
participante o no participante y el Miembro podran iniciar
0 continuar tratamientos médicos a pesar del rechazo

de cobertura de tales tratamientos por parte del Plan. El
Miembro podra apelar cualquiera de las decisiones de
beneficios del Plan segun la Politica y procedimiento de
Quejas y apelaciones del Plan.
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4.7 Disponibilidad de los Proveedores participantes.

El Plan no declara ni garantiza la disponibilidad de un
Proveedor participante especifico para brindar los servicios
durante el periodo de inscripcion del Miembro en el Plan. El
Plan o Proveedor participante podran finalizar un contrato
de proveedor o limitar la cantidad de Miembros que
aceptara como pacientes el Proveedor participante. Si el
Proveedor de atencion primaria del Miembro deja de actuar
como tal, el Miembro podra elegir otro. El Plan permitira
que el Miembro siga un curso de tratamiento continuo

con el Proveedor de atencion primaria segun lo exige MCL
500.2212b. Si un Médico especialista que brinda servicios
al Miembro deja de ser Proveedor participante, el Miembro
debe cooperar con el Proveedor de atencion primaria o

el Plan para seleccionar otro Médico especialista que le
brinde los Servicios cubiertos.

4.8 Incapacidad para establecer o mantener una relacion
médico-paciente. Si el Miembro no puede establecer o
mantener una relacion satisfactoria con un Proveedor de
atencion primaria o Médico especialista al cual el Miembro
fue referido, el Plan puede solicitar que el Miembro elija a
otro Proveedor de atencion primaria, o podra coordinar que
el Proveedor de atencion primaria del Miembro refiera a
este Miembro a otro Médico especialista.

4.9 Negacion a seguir las drdenes del proveedor
participante. El Miembro puede negarse a aceptar o
seguir las ordenes o recomendaciones de tratamiento del
Proveedor participante. EI Proveedor participante puede
solicitar al Miembro que elija a otro Proveedor participante
Si no se puede mantener una relacion satisfactoria con el
Miembro debido a que el Miembro se niega a seguir esas
ordenes o recomendaciones de tratamiento.
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Articulo V. Servicios para miembros

5.1 Entrega y confidencialidad de los registros médicos

del miembro.
5.1.1 El Plan debe mantener la informacion
médica del Miembro en confidencialidad y no
debe divulgar la informacion a terceros sin
autorizacion previa por escrito del Miembro, salvo
que se indique lo contrario en este Acuerdo y en
la Notificacion de las practicas de privacidad del
Plan o segun lo permitido o exigido por ley.

5.1.2 El Plan podra divulgar la informacion médica
a terceros en relacion con el uso, de buena fe, de
datos no identificados para investigacion médica,
educacion o estudios estadisticos.

5.1.3 El Plan podra divulgar informacion médica
a terceros en relacion con los programas de
revision de utilizacion y mejora de la calidad

del Plan en coherencia con las politicas y
procedimientos de confidencialidad del Plan.

5.1.4 El Plan tendra derecho a entregar
informacion médica a Proveedores participantes
y no participantes en relacion con el Miembro,
segun sea necesario, para implementary
administrar el Contrato de Medicaid, el Acuerdo
del miembro con el Plan, sujeto a los requisitos
aplicables en virtud de la ley federal y estatal.

5.1.5 Alinscribirse en el Plan, cada Miembro
autoriza a los Proveedores participantes y no
participantes a divulgar informacion sobre la



atencion, tratamiento y condicion fisica de tal
miembro, al DIFS, al Departamento de Salud

y Servicios Humanos de Michigan, o0 a sus
representantes, a pedido, y también autoriza al Plan,
al DIFS y al Departamento de Salud y Servicios
Humanos de Michigan o a sus representantes, a
revisar y obtener copias de los registros médicos
del Miembro. Ademas, cada Miembro acepta
colaborar con el Plan, o su representante, y los
Proveedores participantes, al brindar informacion
de su historia clinica y al ayudar a obtener registros
médicos previos a pedido.

5.1.6 Con solicitud previa razonable del Plan,
de un Proveedor participante o no participante,
el Miembro firmara una autorizacion de entrega
de informacion sobre la atencion, tratamiento y
condicion fisica de ese Miembro al Plan, a los
Proveedores participantes, no participantes, al
DIFS y al Departamento de Salud y Servicios
Humanos de Michigan o sus representantes.

5.1.7 Con solicitud previa razonable, un Miembro
adulto, o una persona autorizada en nombre de
un Miembro incapacitado, podran revisar dichos
registros médicos del Miembro de conformidad
con la ley federal y estatal. Tal revision se

hara en las oficinas del Proveedor participante
durante el horario de atencion normal y en el
momento especificado de manera razonable por
el Proveedor participante.
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5.2 Procedimiento y politica de quejas y apelaciones.

El Plan cuenta con procedimientos para recibir, procesar

y resolver inquietudes de los Miembros relacionadas

con aspectos de los servicios de salud o servicios
administrativos. El procedimiento y politica de quejas y
apelaciones se describe en el Manual del miembro del Plan.

9.2.1 Proceso de quejas. El Miembro puede
presentar una quejas ante el Plan en persona, por
escrito o por teléfono. EI Coordinador de quejas
y apelaciones del Plan puede ayudar al Miembro
a presentar la queja. El Plan tomara una decision
sobre la queja del Miembro dentro de los 90 dias
calendario de la recepcion.

5.2.2 Proceso de apelacion estandar. El Miembro
puede presentar una apelacion si el Plan denego,
suspendio, finalizé o redujo un servicio solicitado.
Esto se llama determinacion adversa de beneficios.
El Miembro tiene 60 dias calendario desde la fecha
de la determinacion adversa de beneficios original
para presentar la apelacion. El Miembro tiene
derecho a apelar en persona, por escrito o por
teléfono ante el Revisor de apelaciones designado.
Después de la apelacion verbal u oral se debe
presentar una escrita y firmada. El Especialista

en quejas y apelaciones del Plan puede ayudar a
presentar la apelacion. La solicitud de apelacion
debera enviarse a: Molina Healthcare of Michigan,
880 W. Long Lake Rd., Suite 600, Troy, Ml 48098.
El Miembro también puede enviar una Apelacion al
ndmero de fax (248) 925-1799. El Miembro tiene
derecho a incluir un Representante autorizado
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durante el proceso de apelaciones y para que
asista a la audiencia de apelaciones. El Miembro
debe informar al Plan sobre su Representante
autorizado por escrito, mediante un Formulario
de designacion de representante autorizado.

El Plan usara revisores que no participaron en

la determinacion adversa de beneficios. Los
revisores son profesionales de atencion médica
que tienen la experiencia clinica adecuada para
tratar su condicion o enfermedad. Se enviara una
decision por correo al Miembro dentro de los 30
dias calendario posteriores a la fecha en que el
Plan recibio su apelacion. Se permiten 14 dias
calendario adicionales para obtener registros
médicos u otra informacion médica importante
si es que el Miembro solicita mas tiempo, o si

el Plan puede demostrar que la demora es para
la conveniencia del Miembro. Los Miembros
recibiran una notificacion escrita de esta extension.

5.2.3 Proceso de apelacion acelerada. Hay
disponible un proceso de apelacion acelerada
(rapida) si el Miembro o su médico creen que
el plazo habitual de 30 dias calendario para
apelaciones causara un dafio a la salud del
Miembro o afectara sus funciones corporales
normales. Las apelaciones rapidas se deciden
en 72 horas. El Miembro puede solicitar una
apelacion rapida ante el DIFS después de
presentarse la apelacion rapida ante Molina
Healthcare. Si el Plan rechaza la solicitud del
Miembro de apelacion rapida, el Miembro puede
solicitar una revision externa rapida ante el
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Departamento de Seguros y Servicios Financieros
(DIFS) dentro de los 10 dias calendario
posteriores al rechazo.

5.2.4 Departamento de Seguro y Servicios
Financieros. EI Miembro puede solicitar una
revision externa si no recibe una decision del
Plan dentro de los 30 dias calendario o si no
esta satisfecho con el resultado de la apelacion.
Los miembros tienen 127 dias calendario para
presentar una apelacion externa ante el DIFS.
La solicitud de apelacion debera enviarse a:
Department of Insurance and Financial Services
(DIFS), Healthcare Appeals Section, Office of
General Counsel, P.0. Box 30220, Lansing, MI
48909-7720. La solicitud de apelacion también
se puede enviar por fax al (517) 284-8848 o0 en
linea, en https://difs.state.mi.us/Complaints/
ExternalReview.aspx.

El Especialista en quejas y apelaciones del

Plan enviara por correo los formularios de
revision externa al Miembro. El DIFS le enviara
la apelacion a una Organizacion de revision
independiente (IRO) para su revision. Se le
enviara al miembro una decision por correo postal
dentro de los 14 dias calendario posteriores a
la aceptacion de la apelacion. EI Miembro, el
Representante autorizado o el Médico también
pueden solicitar una apelacion rapida (acelerada)
al DIFS a la misma direccion que figura mas
arriba, dentro de los 10 dias calendario de
haber recibido el aviso de resolucion final de la
apelacion. EI DIFS le enviara la apelacion a una
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IRO para su revision. Se enviara por correo postal
una decision al miembro dentro de las 72 horas.
Durante este plazo, los beneficios continuaran.

5.2.5 Proceso de audiencia estatal justa. Un
Miembro tiene derecho a la audiencia justa de
Medicaid sobre cualquier decision que tome el
Plany que el Miembro considere inapropiada. Para
esto se comunicara con el Departamento de Salud
y Servicios Humanos de Michigan, Oficina de
Normas y Audiencias Administrativas de Michigan,
al (800) 648-3397. El nimero de fax es (517)
763-0146. La direccion es Michigan Department
of Health and Human Services, Michigan Office

of Administrative Hearings and Rules, P.0. Box
30763, Lansing, MI 48909 o en linea, en https://
courts.michigan.gov/self-help/mahs/pages/default.
aspx. Si el miembro tiene problemas sobre la
atencion que recibe, primero debe presentar una
apelacion a Molina. Si no esta conforme con la
decision de Molina, puede apelar directamente al
MDHHS a través del proceso de Audiencia estatal
justa. Esto se debe hacer dentro de los 120 dias
calendario del aviso de resolucion final de la
apelacion. Molina Healthcare incluird un formulario
de solicitud de audiencia estatal junto con un
sobre con franqueo prepago con nuestra decision.

5.3 Manual del miembro. Los Miembros recibiran una
copia del Manual del miembro cuando se inscriban en

el Plan y podran recibir copias adicionales en cualquier
momento si las piden por teléfono a Servicios para
Miembros. El Manual del miembro también esta disponible
en el sitio web del Plan, en MolinaHealthcare.com.
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5.4 Tarjetas de membresia.
5.4.1 El Plan emitira una tarjeta de identificacion
de Molina Healthcare a cada Miembro. El
Miembro debe presentar la tarjeta mihealth de
Medicaid y la tarjeta de identificacion de Molina
Healthcare a los Proveedores participantes
siempre que reciba Servicios cubiertos.

5.4.2 Si el Miembro permite que otra persona use
su tarjeta de identificacion de Molina Healthcare,
el Plan puede recuperar la tarjeta de inmediato.
Permitir el uso de la tarjeta mihealth de Medicaid
y la tarjeta de identificacion de Molina Healthcare
por parte de otra persona puede ser causal de
solicitud de finalizacion de la inscripcion del
Miembro en el Plan, en virtud del Articulo 9.

5.4.3 En caso de pérdida o robo de la tarjeta
mihealth de Medicaid y de la tarjeta de
identificacion de Molina Healthcare, el Miembro
debera notificar a Servicios para Miembros antes
del fin del siguiente dia habil del robo o en el que
el Miembro descubrid la pérdida.

5.5 Formularios y cuestionarios. El Miembro debe
completar y entregar al Plan los cuestionarios médicos

y otros formularios que el Plan o las agencias federales

y estatales soliciten. Cada Miembro garantiza que, a su

leal saber y entender, toda informacion contenida en los
cuestionarios y formularios completados por el Miembro
es real, correcta y completa. La presentacion intencional de
informacion falsa o engafosa o la omision de informacion
sustancial solicitada en esos formularios puede ser causal
de solicitud de finalizacion de la inscripcion del Miembro en
el Plan, en virtud del Articulo 9.
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Articulo VI. Pago de servicios cubiertos

6.1 Pagos periddicos de la prima. El Departamento de
Salud y Servicios Humanos de Michigan o su agente
remitente pagaran de manera directa al Plan, en nombre
del Miembro, la Prima especificada en el Contrato de
Medicaid. El Departamento de Salud y Servicios Humanos
de Michigan o su agente remitente pagaran la Prima antes
de la fecha de vencimiento especificada en el Contrato de
Medicaid inclusive. EI Miembro entiende que la Prima que el
Departamento de Salud y Servicios Humanos de Michigan
pagara en su nombre a cambio de los Servicios cubiertos
se remitira de conformidad con el Contrato de Medicaid.

6.2 Miembros cubiertos. Cada Miembro por el cual el
Plan haya recibido una Prima tiene derecho a los Servicios
cubiertos en virtud de este Certificado durante el periodo al
que se aplique la Prima.

6.3 Reclamaciones.
6.3.1 Es politica del Plan pagar a los Proveedores
participantes directamente los Servicios cubiertos
entregados a los Miembros de conformidad con
los contratos entre el Plan y los Proveedores
participantes. No obstante, si un Proveedor
participante factura al Miembro un Servicio
cubierto, al recibir la factura, el Miembro debe
comunicarse con Servicios para Miembros.
Si el Miembro paga una factura por Servicios
cubiertos, el Plan exigira al Proveedor participante
que le reembolse el dinero al Miembro.

6.3.2 Cuando el Miembro recibe Servicios
de emergencia, u otros Servicios cubiertos
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autorizados previamente por el Plan, de un
Proveedor no participante, el Miembro debe
solicitar que el Proveedor no participante le
facture al Plan. Si el Proveedor no participante
se niega a facturarle al Plan pero le factura al
Miembro, el Miembro debe enviar esa factura
al Plan. Si el Proveedor no participante exige
al Miembro pagar los Servicios cubiertos en el
momento en que se brindan, el Miembro debe
presentar una solicitud escrita de reembolso
de esos Servicios cubiertos ante el Plan dentro
de los 60 dias posteriores a la fecha en que se
brindaron los Servicios cubiertos.

6.3.3 Se deben acompaiiar todas las solicitudes
de reembolso con pruebas de pago que el

Plan considere aceptables. Si no se solicita el
reembolso de Servicios cubiertos dentro del
plazo requerido, esto no invalidara ni reducira las
reclamaciones si no fue razonablemente posible
dar prueba aceptable del pago dentro de ese plazo
y el Miembro brinda la informacion necesaria al
Plan lo antes posible. No obstante, en ningun
caso el Plan sera responsable de las solicitudes
de reembolso para las cuales se envie prueba

de pago al Plan mas de 12 meses después de la
fecha en que se brindaron los Servicios cubiertos.

6.3.4 El Plan podra exigir al Proveedor

no participante o al Miembro que brinden
informacion médica adicional u otra informacion
0 documentacion para probar que los servicios
suministrados eran Servicios cubiertos antes de



pagar al Proveedor no participante o reembolsar
al Miembro tales servicios, sujeto a la ley federal
y estatal aplicable.

6.4 Proveedores no participantes. El Miembro es
responsable del pago de todos los servicios, suministros
y equipos recibidos de Proveedores no participantes, a
menos que esos servicios se incluyan como Servicios
cubiertos en el Apéndice A de este Certificado y se
autoricen segun lo exige el Plan. No obstante, la
Autorizacion previa no es necesaria para Servicios de
emergencia, Servicios de planificacion familiar, tratamiento
de enfermedades contagiosas en el departamento de salud
local del Miembro, vacunas en el departamento de salud
local del Miembro, servicios de centros y programas de
salud para nifios y adolescentes, y centros de salud con
calificacion federal.

6.5 Servicios no cubiertos. El Miembro puede ser
responsable de pagar los Servicios no cubiertos que reciba,
si sabia o razonablemente deberia haber sabido que los
servicios no estaban cubiertos en el momento en que se
suministraron. El Plan podra recuperar del Miembro los
gastos por Servicios no cubiertos.

Articulo VII. Servicios cubiertos y coordinacion de la
atencion
7.1 Servicios cubiertos. El Miembro tiene derecho a los
Servicios cubiertos que se especifican en el Apéndice A,
cuando se cumplen todas las siguientes condiciones:
7.1.1 Los Servicios cubiertos se especifican como
servicios cubiertos en el Contrato de Medicaid
al momento en que se brindan los servicios.
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Los detalles de todos los servicios cubiertos de
Medicaid estan en las publicaciones y manuales
de la poliza del Programa Medicaid.

7.1.2 Los Servicios cubiertos son Médicamente
necesarios. Salvo que la ley exija lo contrario,

la determinacion de un Proveedor participante

de que un Servicio cubierto es Médicamente
necesario no es vinculante para el Plan. Solo los
servicios Médicamente necesarios cubiertos por
el Contrato de Medicaid son beneficios cubiertos.

7.1.3 El Proveedor de atencion primaria del
Miembro brinda, receta, ordena o coordina con
anticipacion los Servicios cubiertos, excepto si

el Miembro accede directamente a los servicios
de un Médico especialista u otro Proveedor
participante en virtud de los términos expresos de
este Certificado.

7.1.4 Los Servicios cubiertos son previamente
autorizados por el Plan, cuando sea necesario.

7.1.5 Los Proveedores participantes brindan

los Servicios cubiertos, excepto en los casos

en que este Certificado especifique que un
Miembro puede obtener Servicios cubiertos de un
Proveedor no participante.

7.2 Servicios de emergencia. En caso de emergencia,
el Miembro debe acudir directamente al departamento
de emergencias del Hospital. EI Miembro o una persona
responsable deben notificar al Plan o al Proveedor de
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atencion primaria lo antes posible después de recibir los

Servicios de emergencia. Toda atencion de seguimiento y
continuacion se coordinara con el Proveedor de atencion
primaria del Miembro.

7.3 Atencion médica urgente. Se obtendra Atencion
médica urgente de un Proveedor de atencion médica
urgente participante. Toda atencion de seguimiento y
continuacion se coordinara con el Proveedor de atencion
primaria del Miembro.

7.4 Servicios fuera del area.
7.4.1 Servicios cubiertos. El Plan cubre los
Servicios de emergencia mientras el Miembro
se encuentre provisoriamente fuera del Area de
servicios. El Miembro o una persona responsable
deben notificar al Plan lo antes posible después
de recibir los Servicios de emergencia. La
atencion médica de rutina mientras el Miembro
se encuentra fuera del Area de servicios no es un
Servicio cubierto, a menos que el Plan lo autorice
previamente.

7.4.2 Hospitalizacion. Si una Emergencia requiere
hospitalizacion, el Miembro, el Hospital o una
persona responsable deben comunicarse con

el Plany el Proveedor de atencion primaria del
Miembro lo antes posible después del inicio de

la hospitalizacion de emergencia. Tal vez el Plan
0 el Proveedor de atencion primaria del Miembro
exijan que el Miembro se traslade a un Hospital
participante cuando sea fisicamente posible.
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7.5 Servicios de coordinacién de la atencion. El Plan
referira a los Miembros a agencias u otros proveedores
para ciertos servicios para los que el Miembro pueda
ser elegible, pero que no sean Servicios cubiertos. Estos
servicios se establecen en el Apéndice B.

Articulo VIII. Exclusiones y limitaciones
8.1 Exclusiones. Los servicios, equipos y suministros
enumerados en el Apéndice C son Servicios no cubiertos.

8.2 Limitaciones.
8.2.1 Los Servicios cubiertos estan sujetos a
las limitaciones y restricciones descritas en
las publicaciones y manuales de la poliza del
Programa Medicaid y en este Certificado.

8.2.2 El Plan no tiene responsabilidad ni
obligacion de pago de servicios, equipos 0
suministros entregados por Proveedores no
participantes a menos que esos Servicios, equipos
0 suministros sean Servicios cubiertos y estén
autorizados previamente por el Plan, excepto si
este Certificado especifica, de otro modo, que el
Miembro puede obtener los Servicios cubiertos
de Proveedores no participantes.

8.2.3 Un referido por parte de un Proveedor de
atencion primaria por Servicios no cubiertos no
convierte a estos servicios en Servicios cubiertos.

8.2.4 El Plan no cubrira servicios, equipos 0
suministros no entregados, provistos, recetados,
ordenados o coordinados por el Proveedor de
atencion primaria del Miembro segun lo exige



el Plan o, cuando sea necesario, no autorizados
previamente por el Plan, excepto si este
Certificado especifica, de otro modo, que el Plan
cubrira tales servicios.

8.2.5 El Plan no cubrira servicios, equipos 0
suministros que no sean Médicamente necesarios.

Articulo IX. Vigencia y finalizacion

9.1 Vigencia.

Este Certificado entra en vigencia en la fecha que se
especifica en el Articulo 3 y permanece vigente cada afio a
partir de entonces, salvo especificacion en contrario en el
Contrato de Medicaid o salvo rescision de conformidad con
este Certificado.

9.2 Finalizacion del certificado por parte del Plan o el
Departamento de Salud y Servicios Humanos de Michigan.
9.2.1 Este Certificado finalizara en forma

automatica en la fecha de finalizacion efectiva
del Contrato de Medicaid. La inscripciony
cobertura de todos los Miembros finalizaran a la
medianoche de la fecha de finalizacion de este
Certificado, salvo que el Contrato de Medicaid
indique lo contrario.

9.2.2 En caso de cese de operaciones 0
disolucion del Plan, este Certificado puede
finalizar de inmediato por orden de un tribunal o
agencia administrativa o del Directorio del Plan. El
Plan sera responsable de los Servicios cubiertos a
los Miembros salvo indicacion en contrario en el
Contrato de Medicaid.
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9.2.3 El Departamento de Salud y Servicios
Humanos de Michigan sera responsable de
notificar a los Miembros la finalizacion de este
Certificado en virtud de esta Seccion 9.2. El Plan
no notificara a los Miembros la finalizacion de
este Certificado. El hecho de que los Miembros
no reciban notificacion de la finalizacion de

este Certificado no continuara ni extendera la
cobertura de los Miembros mas alla de la fecha
de finalizacion de este Certificado.

9.3 Finalizacidn de la inscripcidn y cobertura por parte
del Departamento de Salud y Servicios Humanos de
Michigan o a pedido del Plan.

9.3.1 La inscripcion del Miembro en el Plany la
cobertura en virtud de este Gertificado finalizaran
cuando se produzca cualquiera de las siguientes
situaciones, con la aprobacion del Departamento
de Salud y Servicios Humanos de Michigan:

a. El'Miembro se muda fuera del Area de
SEervicios.

b. EI Miembro deja de ser elegible para el
Plan Healthy Michigan o el Plan segun
lo determine el Departamento de Salud y
Servicios Humanos de Michigan.

c. El Miembro fallece.

d. ElIMiembro es internado en un centro de
enfermeria especializada para la atencion de
custodia o servicios de salud restaurativos,
durante mas de 45 dias, a menos que el
Miembro sea un paciente de hospicio.

e. El Miembro va a prision en un centro
correccional.
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9.3.2 El Plan puede pedirle al Departamento

de Salud y Servicios Humanos de Michigan que

finalice la inscripcion y cobertura del Miembro

con causa, aviso y aprobacion razonables del

Departamento de Salud y Servicios Humanos

de Michigan, por cualquiera de los siguientes

motivos:

a. El Miembro no puede establecer o mantener
una relacion médico-paciente satisfactoria con
los proveedores participantes disponibles.

b. Situaciones violentas/que ponen en peligro
la vida y que involucren actos fisicos de
violencia; amenazas verbales o fisicas de
violencia contra los proveedores del Plan,
personal, o el publico, en ubicaciones del
Plan; o situaciones de acoso.

9.3.3 La cobertura del Miembro en virtud de

este Certificado cesa de manera automatica en la
fecha de finalizacion efectiva de la inscripcion del
Miembro, excepto lo dispuesto en la Seccion 9.5.

9.3.4 El Plan no solicitara al Departamento

de Salud y Servicios Humanos de Michigan

que finalice la inscripcion y cobertura del
Miembro debido al estado de salud del Miembro,
sus necesidades de atencion médica o el acto
que haya realizado el Miembro para ejercer sus
derechos en virtud del Procedimiento y politica
de quejas y apelaciones del Plan.

9.3.5 En todos los casos, el Departamento
de Salud y Servicios Humanos de Michigan
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tomara la decision final sobre la finalizacion
de inscripcion de un Miembro, en virtud de
esta Seccion 9.3. El Departamento de Salud
y Servicios Humanos de Michigan también
determinara la fecha de finalizacion efectiva.

9.4 Desafiliacion por parte del Miembro.
9.4.1 EI Miembro puede desafiliarse del Plan por
cualquier motivo durante los primeros 90 dias de
inscripcion. Después de 90 dias, el Departamento
de Salud y Servicios Humanos de Michigan puede
exigir un periodo de inscripcion abierta anual
de conformidad con el Contrato de Medicaid.
Después del periodo de inscripcion abierta anual,
el Miembro puede desafiliarse del Plan con causa.
En caso de que el Miembro desee desafiliarse del
Plan, el Miembro, o0 una persona autorizada en
nombre del Miembro, debe comunicarse con el
Agente de inscripcion del Departamento de Salud
y Servicios Humanos de Michigan.

9.4.2 La cobertura del Miembro en virtud de este
Certificado cesa de manera automatica en la fecha
de desafiliacion efectiva del Miembro. La fecha de
desafiliacion efectiva sera determinada por el
Departamento de Salud y Servicios Humanos

de Michigan.

9.5 Continuacidn de los beneficios. Si el Miembro es
paciente internado en un Hospital en la fecha en que finaliza
la inscripcion del Miembro en el Plan, el Plan debe pagar

la estadia en el Hospital como paciente internado hasta

la fecha de alta, sujeto a los términos y condiciones del



Acuerdo de miembro, Contrato de Medicaid y Manual del
proveedor de Medicaid.

Articulo X. Coordinacidn de beneficios

10.1 Objetivo. Para evitar la duplicacion de beneficios a
Miembros por parte del Plan y otros Pagadores, el Plan
coordinara los beneficios para el Miembro en virtud de este
Certificado con beneficios disponibles de otros Pagadores
que también proporcionen cobertura para el Miembro. El
Departamento de Salud y Servicios Humanos de Michigan
notificara al Plan acerca de todos los demas Pagadores que
brinden beneficios de atencion médica al Miembro. Cada
Miembro o persona autorizada deberan certificar que, a su
leal saber y entender, los Pagadores identificados por el
Departamento de Salud y Servicios Humanos de Michigan
son los unicos de quienes el Miembro tiene derecho a
recibir pagos de beneficios de atencion médica.

Cada Miembro o persona autorizada también debera
notificar al Plan cuando se pone a disposicion del Miembro
el pago de beneficios de atencion médica de otro Pagador.

10.2 Cesion.
10.2.1 A pedido del plan, el Miembro debera
ceder al Plan:

a. Todo seguro y otros beneficios del plan de
salud, incluido Medicare y otros beneficios
gubernamentales o privados, a pagar por la
atencion medica del Miembro.

b. Todos los derechos a los pagos y dinero
abonado por reclamaciones de atencion
médica recibido por el Miembro.
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10.2.2 Los Miembros no cederan beneficios
0 pagos por Servicios cubiertos en virtud del
Acuerdo del miembro a otra persona o entidad.

10.3 Medicare. Para Miembros con cobertura de
Medicare, Medicare sera el pagador primario antes de otro
plan de salud contratado por el Departamento de Salud

y Servicios Humanos de Michigan.

10.4 Notificacion. Cada Miembro notificara al Plan
cuando tome conocimiento sobre cualquier seguro médico
0 beneficios de plan de salud, derechos a pagos o dinero
abonado por reclamaciones de atencion médica.

10.5 Orden de los beneficios. En el establecimiento

del orden de la responsabilidad del Pagador de los
beneficios de atencion médica, el Plan seguira las

pautas de coordinacion de beneficios autorizadas por el
Departamento de Salud y Servicios Humanos de Michigan
y el DIFS y las disposiciones aplicables de la Ley de
Coordinacion de Beneficios de Michigan, Ley Plblica 64 de
1984, con sus modificaciones, MCL 550.251 y siguientes,
segun lo exige el Articulo 21074 del Codigo de Salud
Publica de Michigan, Ley Publica 368 de 1978, con sus
modificaciones, MCL 333.21074.

10.6 Derechos del Plan. El Plan tendra los siguientes
derechos:
10.6.1 Determinar si el Miembro tiene seguro
médico u otra cobertura de beneficios de salud
para Servicios cubiertos y hasta qué grado; y

10.6.2 Establecer, de conformidad con este
Articulo, las prioridades para determinar la
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responsabilidad primaria entre los Pagadores
obligados a brindar servicios de atencién médica
0 seguro médico; y

10.6.3 Exigir al Miembro, Proveedor participante
0 no participante que presenten una reclamacion
ante el Pagador primario antes de determinar

el monto de la obligacion de pago del Plan, si
corresponde; y

10.6.4 Recuperar del Miembro, Proveedor
participante o no participante, segtn corresponda,
el gasto de los Servicios cubiertos suministrados al
Miembro en la medida en que tales servicios estan
cubiertos o sean indemnizados por otro Pagador.

10.7 Interpretacion. Nada de lo contenido en este Articulo se
interpretara en el sentido de una obligacion de pago del Plan
hasta que determine si es el Pagador primario o secundario
y los beneficios que son pagaderos por el Pagador primario,
si hubiera. El Plan debe seguir los requisitos del Manual

del proveedor de Medicaid y del Contrato de Medicaid en
relacion con la coordinacion de beneficios.

Articulo XI. Subrogacion

11.1 Cesion; Demanda. Si el Miembro tiene derecho

a un resarcimiento de cualquier persona o entidad por

su enfermedad o lesion, excepto del plan de beneficios

de salud o seguro médico del miembro, que esta sujeto

al Articulo 10 de este Certificado, el Miembro, como
condicion para recibir los Servicios cubiertos en virtud del
presente, debera hacer lo siguiente:
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11.1.1 Pagar o ceder al Plan las sumas de dinero
recuperadas mediante demanda, acuerdo o de otro
modo, por la lesion o enfermedad, hasta el monto
de los Gastos de atencion médica del Plan por la
lesion o enfermedad, pero sin exceder el monto
monetario cobrado por dafos y perjuicios; 0

11.1.2 Autorizar al Plan a subrogarse a los
derechos de resarcimiento del Miembro, incluido
el derecho a iniciar una demanda en nombre del
Miembro a costo y cargo del Plan hasta el monto
de los Gastos de atencion médica del Plan por la
lesion o enfermedad.

11.2 Costos y honorarios del ahogado. En caso de que

el Plan inicie una demanda en nombre del Miembro o el
Miembro inicie una demanda y el Plan se una a esta y
como resultado se adjudiquen dafos y perjuicios por un
monto que supere los Gastos de atencion médica reales
del Plan, el Plan tendra derecho a recuperar los costos de
la demanda y los honorarios de abogados de ese monto
excedente, hasta el monto correspondiente a tales costos y
honorarios.

Articulo XII. Disposiciones varias.
12.1 Ley aplicable. Este Certificado se emite e interpretara
en virtud de las leyes del Estado de Michigan.

12.2 Politicas y procedimientos. El Plan adoptara las
politicas, procedimientos, normas e interpretaciones
razonables para fomentar la administracion ordenada y
eficiente del Acuerdo de Miembro, Contrato de Medicaid y
el Plan.



12.3 Notificacion. Salvo que se indique lo contrario en
otras secciones del presente Certificado, toda notificacion
que el Plan deba o tenga permiso para enviar al Miembro
en virtud del presente se realizara por escrito y se
entregara en persona o Se enviara por correo postal de los
Estados Unidos, de primera clase, con franqueo prepago

y dirigida al Miembro a la direccion registrada en las
oficinas administrativas del Plan. Salvo que se indique lo
contrario en otras secciones del presente Certificado, toda
notificacion que el Miembro deba o tenga permiso para
enviar al Plan en virtud del presente se realizara por escrito
y Se entregara en persona o Se enviara por correo postal de
los Estados Unidos, primera clase, con franqueo prepago y
dirigida al Plan a la siguiente direccion:

Molina Healthcare of Michigan

Attn: Member Services

880 West Long Lake Road, Suite 600
Troy, Michigan 48098-4504

Apéndice A - Detalle de heneficios de
servicios cubiertos

Los siguientes son los Servicios cubiertos en virtud del
Acuerdo del miembro. Todos los Servicios cubiertos
estan sujetos a los términos, condiciones, limitaciones y
exclusiones que se establecen en el Acuerdo de miembro.

1. Pruebas de alergias, evaluaciones e
inyecciones, incluidos los costos de suero.

2. Servicios y suministros quirirgicos para
pacientes ambulatorios. Servicios y suministros
para pacientes ambulatorios entregados por
un centro de cirugia para un procedimiento
quirdrgico cubierto.

oo~
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. Servicios de ambulancia. Servicios de

ambulancia profesionales, incluidos los servicios

de ambulancia aérea, para las siguientes

situaciones o afecciones:

a. Transporte en ambulancia al departamento
de emergencias de un Hospital con motivo de
una Emergencia;

b. Transporte en ambulancia de un hospital a
otro centro, incluido un centro de enfermeria
especializada (participante o no),

c. Transporte de un hospital no participante a
uno participante; y

d. Transporte en ambulancia ida y vuelta entre
un Hospital o centro de internacion del
paciente y otro centro para examenes u otros
servicios médicamente necesarios que no
se puedan brindar en el centro donde esta
internado el paciente.

. Terapia con medicamentos antineoplasicos. Los

medicamentos antineoplasicos tienen cobertura
en virtud de la Seccion 21054b del Codigo de
Salud Pablica.

Examen de deteccion de plomo en sangre

y seguimiento. Los servicios de examen de
deteccion de plomo en sangre y seguimiento
tienen cobertura para Miembros menores de

21 afios.

Bombas de extraccion de leche materna; uso
personal; doble eléctrica.

. Terapia de rehabilitacion cardiaca.
. Atencion quiropractica. Hasta 18 visitas por

afio calendario limitadas a diagndsticos y
procedimientos especificos.
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9.

10.

Dispositivos y medicamentos anticonceptivos.

Tienen cobertura los dispositivos, suministros y

medicamentos anticonceptivos. Los suministros

y medicamentos de planificacion familiar de venta

libre tienen cobertura con receta.

Servicios de tratamiento para diabetes.

De conformidad con MCLA 500.3406(p) los

siguientes equipos, suministros y capacitacion

educativa para el tratamiento de diabetes, Si

se consideran Médicamente necesarios y los

receta un Proveedor participante, son Servicios

cubiertos:

1. Monitores de glucosa en sangre y monitores
de glucosa en sangre para personas
legalmente ciegas.

2. Tiras reactivas para deteccion de glucosa,

lectura visual y tiras reactivas de orina,

lancetas y dispositivos de lanceta con resorte.

Jeringas.

Bombas de insulina y suministros médicos

necesarios para usar la bomba de insulina.

5. Capacitacion para el autocontrol de la
diabetes, para asegurarse de que las
personas con diabetes estén capacitadas
sobre el correcto control y tratamiento de
su afeccion; sujeto a la finalizacion de un
programa educativo certificado sobre diabetes
y si los servicios son necesarios en virtud
del plan integral de atencion para garantizar
el cumplimiento de la terapia o brindar los
conocimientos y habilidades necesarias.

Los siguientes medicamentos son Servicios
cubiertos para el tratamiento de la diabetes

B w
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11.

12.

13.
14.

15.

si los ordena un Proveedor participante y se

consideran Médicamente necesarios:

1. Insulina.

2. Medicamento no experimental para
control de azlicar en sangre.

3. Medicamentos usados para el tratamiento
de dolencias del pie, infecciones y otras
afecciones médicas del pie, tobillo o ufias
asociadas con la diabetes.

Articulos descartables y otros suministros

médicos:

a. Tienen cobertura los articulos descartables
si reemplazan una funcion corporal normal

(p. ej., suministros para ostomia y urologia).

b. Estan cubiertos los siguientes suministros

para diabéticos: insulina, jeringas, reactivos,

glucometros estandar y lancetas. Las bombas
de insulina pueden tener cobertura para diabetes

insulinodependiente no controlada tipo .

Suministros y equipos médicos duraderos.
Los equipos médicos duraderos estan cubiertos
segun las pautas del Departamento.

Servicios de emergencia.

Servicios de enfermedad renal en etapa
terminal.

Planificacion familiar. Esta cubierta la
planificacion familiar, tal como asesoramiento
sobre anticonceptivos y examenes y
procedimientos fisicos asociados, y diagnostico
y examen de deteccion de infertilidad limitados.
Los siguientes son servicios cubiertos aunque
no se brinden en relacion con el diagndstico y
tratamiento de una enfermedad o lesion:



a. Esterilizaciones voluntarias. Las ligaduras
de trompas de Falopio y vasectomias tienen
cobertura para Miembros mayores de 21 anos.
Las vasectomias solo tienen cobertura si se
realizan en el consultorio del Médico. Siempre
que se realice un procedimiento de esterilizacion,
se firmara un formulario de consentimiento
30 dias antes del procedimiento y se presentara
ante el Plan. Se excluye la reversion de
esterilizaciones.

b. Diafragmas y Dispositivos intrauterinos (DIU).

c. Asesoramiento sobre anticonceptivos y
planificacion familiar.

d. Aborto. Los abortos estan cubiertos en
caso de violacion o incesto; cuando sean
médicamente necesarios para salvar la
vida de la madre; como tratamiento por
complicaciones médicas como consecuencia
de un aborto optativo; 0 como tratamiento
por un aborto espontaneo, incompleto o
inminente o por embarazo ectopico.

16. Atencion de audicion. Estan cubiertos los
suministros y examenes de la audicion. Estan
cubiertas las baterias para audifonos y el
mantenimiento y reparacion de los audifonos.

Se distribuyen 36 baterias desechables para
audifonos

cada 6 meses. Los audifonos tienen cobertura
para todas las edades.

17. Educacidn para la salud.

18. Atencion médica domiciliaria. Estan cubiertas
las visitas de atencion médica domiciliaria. Los
Servicios cubiertos incluyen visitas de enfermeria
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de atencion domiciliaria por parte de enfermeros
con licencia o profesionales registrados y auxiliares
médicos a domicilio en ciertas circunstancias.

19. Servicios de hospicio.

20. Servicios hospitalarios.
a. Servicios de internacion. Los suministros

y servicios de internacion hospitalaria,
incluidos servicios profesionales, alojamiento
y comidas en habitacion compartida,
atencion de enfermeria general y servicios
relacionados.

Servicios para pacientes ambulatorios.
Servicios y suministros profesionales y de
centros que se brinden en forma ambulatoria.
Servicios terapéuticos y de diagndstico.
Servicios y suministros para pruebas de
laboratorio, radioldgicas y otras pruebas de
diagnostico y tratamientos terapéuticos.

21. Terapia de infusidn.
22. Programa de salud para bebés y madres.
23. Atencion de maternidad.
a. Hospitales y médicos. Servicios y suministros

brindados por un Hospital o Médico
participante para atencion prenatal, pruebas
genéticas, parto y atencion posparto.
Servicios de partera enfermera certificada.
Atencion de recién nacidos. Un recién nacido
hijo de un Miembro es elegible para los
Servicios cubiertos durante un mes después
del nacimiento.

Servicios de atencion domiciliaria. Una visita
médica posparto domiciliaria de rutina para la
madre y el bebé.
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24.

25.

26.

e. Duracion de la internacion. El Miembro y el
recién nacido tendran derecho a un minimo
de 48 horas de Servicios hospitalarios para
pacientes internados después del parto normal,
y 96 horas de Servicios hospitalarios para
pacientes internados después de una cesarea.

f.  Clases de crianza y parto.

g. Condiciones especiales para mujeres que
se inscriben al Plan y estan embarazadas al
momento de la inscripcion. Estos Miembros
pueden elegir o conservar un obstetra
de Medicaid de su eleccion y tendran
derecho a recibir toda la atencion prenatal
y de obstetricia médicamente necesaria sin
Autorizacion previa del Plan. Los servicios
se pueden brindar sin Autorizacion previa,
independientemente de si el proveedor es
participante del Plan.

Servicios para bajar de peso médicamente

necesarios. Los servicios para bajar de peso

médicamente necesarios tienen cobertura para

Miembros con afecciones médicas con riesgo

para la vida. Se requiere Autorizacion previa.

Servicios de salud mental. Esta cubierta la terapia

ambulatoria a corto plazo. El beneficio de salud

mental ambulatorio no pretende cubrir enfermedades

mentales persistentes o graves de nifios y

adolescentes con trastornos emocionales graves.

Transporte que no es de emergencia. Se brinda

transporte que no es de emergencia a Servicios

cubiertos. Los servicios cubiertos incluyen citas
con el médico, radiografias, laboratorio, farmacia,
suministros médicos y otra atencion médica.
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27. Cirugia bucal y maxilofacial.

a. La cirugia bucal y maxilofacial y radiografias
relacionadas son el Servicio cubierto si las
realiza un Proveedor participante, segun las
politicas de Autorizacion previa del Plan, para
las siguientes afecciones:

i. Tratamiento y reparacion de emergencia
de fracturas de mandibula y dislocacion
facial de la mandibula.

ii. Reparacion de emergencia de lesion
traumatica por lesion no ocupacional en
dientes naturales sanos, si el tratamiento
se produce dentro de las 24 horas de
la lesion inicial (solo estara cubierta la
primera visita para el tratamiento).

b. Cirugia ortognatica. Esta cubierta la cirugia
ortognatica (cirugia para corregir la relacion
0 posiciones de los huesos y tejido blando
de la mandibula) por sindromes congénitos
que afecten de manera directa el crecimiento,
desarrollo y funcion de la mandibula 'y
estructuras circundantes.

28. Trasplantes de drganos y tejidos. Los

trasplantes de cdrnea y rifion son beneficios
cubiertos. Los trasplantes de drganos
extrarrenales (corazon, pulman, corazon/
pulmon, higado, pancreas, médula 0sea,
incluidos recoleccion de células madre periférica,
autéloga y alogénica, e intestino delgado) tienen
cobertura segun cada Miembro en particular si
se consideran Médicamente necesarios segun los
estandares de atencion actualmente aceptados.

El Plan tiene la politica de evaluar, documentar y



actuar en relacion con el pedido de un miembro
de trasplante extrarrenal. EIl Miembro puede
obtener copia de la politica si la solicita al Plan.
Los medicamentos antineoplasicos tienen
cobertura en virtud de la Seccion 21054b del
Caodigo de Salud Publica.

29. Servicios fuera de la red. Los servicios
suministrados por proveedores fuera de la red
tienen cobertura si son Médicamente necesarios y
autorizados por el Plan, y no se pueden obtener de
manera razonable de un proveedor de la red, dentro
o fuera del Estado de Michigan, en forma oportuna.

30. Cirugia plastica y reconstructiva. La cirugia
plastica y reconstructiva para mejorar la funcion
0 asemejarse a una apariencia normal esta
cubierta si la cirugia se realiza en estructuras
anormales del cuerpo debido a defectos
congeénitos, anormalidades de desarrollo,
traumatismo, infeccion, tumores o enfermedad.
La cirugia reconstructiva de mama cuando se
realiz6 previamente una mastectomia por cancer
tiene cobertura. Algunas cirugias plasticas
y reconstructivas deben cumplir criterios
especificos para tener cobertura.

31. Servicios de podologia. Los servicios de
podologia estan cubiertos.

32. Medicamentos recetados.

a. Los medicamentos del formulario tienen
cobertura cada 30 dias.

b. Los preservativos tienen cobertura, limitada
a 36 por cada 30 dias.

c. Los medicamentos y suministros médicos de
venta libre tienen cobertura si se cuenta con
receta.

33.

34.
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d. No tienen cobertura los medicamentos para
la infertilidad.

e. Eluso fuera de lo indicado en la etiqueta
de medicamentos aprobados por la
Administracion Federal de Alimentos
y Medicamentos y el costo razonable de
suministros Médicamente necesarios para
el administrador del medicamento segin
lo exige MCL 500.3406q.

Servicios de atencion profesional de médicos

y otros profesionales de atencién médica.

Se brinda cobertura para el Miembro por visitas

al consultorio del Médico, Pediatra certificado

y Enfermeros y otros Profesionales de atencion

médica. Los Servicios cubiertos incluyen:

a. Servicios de salud preventivos, visitas
al consultorio por enfermedad o lesion,
consultas, control de nifio sano, atencion
de alergias y examenes especificos del sexo/
edad, periodicos y de rutina.

b. Vacunas pediatricas y para adultos de rutina
segun lo recomendado por las pautas de
Servicios de Salud Publica de EE. UU.

c. Educacion para la salud.

Dispositivos de prétesis y ortopedia. Los

soportes y dispositivos de prdtesis y ortopedia

estandar tienen cobertura segln las pautas del

Departamento. Los dispositivos de protesis son

dispositivos artificiales hechos a medida para

reemplazar en forma total o parcial una parte
del cuerpo (p. ej., una extremidad artificial). Las
protesis mamarias después de una mastectomia
tienen cobertura.
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35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

Examenes radiologicos y procedimientos de
laboratorio. Analisis de laboratorio y servicios de
radiologia terapéuticos y de diagndstico si no se
excluyen en otra parte del Certificado.

Atencion de enfermeria de rehabilitacion.
Servicios de rehabilitacion o restauracion
intermitentes o0 a corto plazo en un centro de
enfermeria, cubiertos durante hasta 45 dias.
Servicios de restauracion, habilitacion

o rehabilitacion (en un lugar de servicio que

no sea un centro de enfermeria).

Servicios por cancer de mama y mamografia de
deteccion. La mamografia de deteccion de cancer
de mama, servicios de diagnostico, servicios

de tratamiento ambulatorio y servicios de
rehabilitacion tienen cobertura segun la Seccion
500.3406d del Codigo de Seguros.

Las consultas de segunda opinion quirirgica
tienen cobertura cuando son recomendadas por el
Médico participante o si asi lo desea un Miembro
inscrito o su representante.

Centro de enfermeria especializada. Ciertos
servicios de centro de enfermeria especializada
tienen cobertura segun las pautas del
Departamento.

Terapia. Tienen cobertura la terapia del habla,
ocupacional y fisioterapia restaurativas y a corto
plazo. La terapia a corto plazo es el tratamiento
que se prevé que mejore de manera significativa
la afeccion del Miembro dentro de los 60 dias de
la fecha del inicio de la terapia.
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La cobertura es la siguiente:

42.

43.

44,

a. Fisioterapia. Tiene cobertura la fisioterapia en
un departamento para pacientes ambulatorios
de un Hospital participante, consultorio de un
Médico participante, u hogar del Miembro.

h. Terapia ocupacional. Tiene cobertura la
terapia ocupacional suministrada en un
departamento para pacientes ambulatorios
de un Hospital participante, consultorio de un
Médico participante, u hogar del Miembro.

c. Terapia del habla. Tiene cobertura la terapia
del habla suministrada en un departamento
para pacientes ambulatorios de un Hospital
participante o consultorio de un Médico
participante. No tiene cobertura la terapia
del habla para el tratamiento de retrasos de
desarrollo del habla. No tiene cobertura la
terapia del habla en el hogar.

Tratamiento para dejar de fumar. Tiene

cobertura el tratamiento para dejar de fumar

incluido el apoyo conductual y farmacéutico.

Tratamiento de enfermedades contagiosas.

El tratamiento de enfermedades contagiosas no

requiere Autorizacion previa si se recibe en un

departamento de salud local u otra clinica.

Servicios de la visidn. Tienen cobertura los

examenes oftalmoldgicos, lentes y marcos

con receta. El beneficio incluye un examen

oftalmoldgico y un par de anteojos cada

veinticuatro meses. En caso de extravio, robo

o rotura de los anteojos, estan cubiertos los de

repuesto. Los anteojos de repuesto se limitan

a 2 pares de anteojos al afio para Miembros



menores de 21 afios y 1 par al ano para Miembros
de 21 afios en adelante. Los lentes de contacto
tienen cobertura solo si el Miembro tiene un
problema de la vision que no se puede corregir
con anteojos.

45. Control de bienestar del niiio /EPSDT. Los
servicios de examenes de control de bienestar
del nifio /EPSDT para menores de 21 afios tienen
cobertura.

Apéndice B - Servicios de coordinacidn

de la atencion

Los siguientes servicios son de coordinacion de la
atencion, y los suministra el Plan a los Miembros en virtud
del Acuerdo del miembro:

a. Servicios dentales. Tienen cobertura los
servicios de cirugia bucal clinica/médicamente
necesarios de diagnostico, prevencion,
restauracion y protesis, incluidas las
extracciones. El Plan brindara a los Miembros
los nombres de los dentistas participantes en
su area, que estén disponibles para brindar
servicios dentales.

b. Servicios de discapacidad de desarrollo. El
Acuerdo del Miembro no cubre los servicios
de discapacidad de desarrollo. Los Miembros
pueden ser elegibles para recibir servicios
de discapacidad de desarrollo a través de las
agencias de coordinacion en su area. El Plan
brindara a los Miembros informacion sobre
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estos servicios a pedido, podra referir a los
Miembros para estos servicios y coordinara
los servicios con la agencia coordinadora
segun corresponda.

Servicios contra el abuso de substancias.

El Acuerdo del Miembro no cubre los
servicios contra el abuso de substancias. Los
Miembros pueden ser elegibles para recibir
servicios contra el abuso de substancias a
través de las agencias de coordinacion en

su area. El Plan brindara a los Miembros
informacion sobre estos servicios a pedido,
podra referir a los Miembros para estos
servicios y coordinara los servicios con la
agencia coordinadora segun corresponda.
Coordinacion con el departamento de salud
local. El Plan coordinara ciertos servicios con
el departamento de salud local del Miembro y
realizara ciertos referidos segun corresponda.
Servicios de centro de enfermeria. Servicios
de rehabilitacion y restauracion intermitentes
0 a corto plazo en un centro de enfermeria
después de 45 dias y atencion de custodia
suministrada en un centro de enfermeria.
Servicios escolares. Servicios suministrados
por el distrito escolar y facturados a través de
Distritos escolares intermedios.

Servicios de discapacidad de desarrollo.
Servicios, incluidas las terapias (habla,
lenguaje, fisica, ocupacional), suministrados
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a personas con discapacidades de desarrollo,
y se facturan a través de proveedores del
Programa comunitario de servicios de salud
mental o Distritos escolares intermedios.

. Servicios de transporte. El transporte

por servicios no cubiertos por el Plan,
incluidas las terapias (habla, lenguaje, fisica,
ocupacional) suministradas a personas con
discapacidades de desarrollo, que se facturan
a través del Programa de salud mental
comunitario.

Informacion de costo compartido. El costo
compartido se refiere a dos tipos de pago
que puede realizar por sus servicios de

salud. Incluye aportes y copagos. El monto
de su costo compartido puede cambiar si
adopta comportamientos saludables. El costo
compartido lo determina el Departamento de
Salud y Servicios Humanos de Michigan.
Aportes. El Plan Healthy Michigan exige a las
personas con ingresos anuales de entre el
100 % y el 133 % del Nivel federal de pobreza
que aporten el 2 % de sus ingresos anuales.

. Copagos. Algunos servicios cubiertos tienen

copago. Un copago es un pequeiio monto
que usted paga siempre que recibe atencion
médica. Los copagos se realizan a Molina
Healthcare of Michigan.
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Copago

Servicio cubierto Copago
Ingreso Ingreso
menor superior
o igual al al 100 %
100 % del | del limite
limite federal de
federal de |pobreza
pobreza

Visitas al consultorio del $2 $4

médico (incluidos Centros

independientes de atencion

médica urgente)

Visita a la clinica hospitalaria | $2 $4

para pacientes ambulatorios

Visita a la sala de emergencias | $3 $8

para Servicios que no son de

emergencia

* El copago SOLO se aplica

a servicios que no son de
emergencia

* No hay copago para los

servicios de emergencias
reales




Servicio cubierto Copago
Ingreso Ingreso
menor superior
o igual al al 100 %
100 % del | del limite
limite federal de
federal de | pobreza
pobreza

Estadia hospitalaria para $50 $100

pacientes internados (con

excepcion de admisiones de

emergencia)

Farmacia $1 $4
preferidos | preferidos
$3 no $8 no
preferidos | preferidos

Visitas quiropracticas $1 $3

Visitas dentales $3 $4

Audifonos $3 por $3 por
aparato aparato

Visitas de podologia $2 $4

Visitas de la vision $2 $2

No hay copagos por lo siguiente:

* Servicios y productos de planificacion familiar
* Servicios o productos relacionados con el
embarazo o si esta embarazada
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* Servicios relacionados con afecciones crdnicas,
como diabetes o enfermedad cardiaca

Apéndice C - Servicios excluidos y

limitaciones

Los servicios, equipos 0 suministros excluidos o limitados en
virtud del Contrato de Medicaid quedan excluidos o limitados
en virtud del Acuerdo del Miembro, incluso si los recomienda
un Proveedor de atencion primaria o Proveedor participante
0 si aparecen en el formulario de referido del Plan. Las
exclusiones y limitaciones incluyen entre otros lo siguiente:

1. Abortos. Abortos terapéuticos electivos y
servicios relacionados.

2. Acupuntura. Los servicios de acupuntura no
estan cubiertos.

3. Tratamientos y procedimientos alternativos.
Quedan excluidos los tratamientos y
procedimientos alternativos no reconocidos o
aceptados en general por la comunidad médica.
También quedan excluidos los procedimientos
y tratamientos que son de naturaleza
principalmente educativa.

4. No estan cubiertos los Servicios o Suministros
que no son Médicamente necesarios.

5. Servicios de ambulancia. El uso de ambulancia
para transporte por cualquier motivo que no sea
una Emergencia o porque la afeccion médica del
Miembro requiere el uso de ambulancia no es un
Servicio cubierto.

6. Autopsia. Los servicios de autopsia no estan
cubiertos.

7. Biorretroalimentacion. Los servicios de
biorretroalimentacion no estan cubiertos.
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8.

10.

11.

12.

Evaluacion cognitiva o reentrenamiento y
servicios relacionados. Los servicios cognitivos,
entrenamiento o reentrenamiento y atencion,
suministros o procedimientos relacionados
quedan excluidos, cualquiera sea la persona que
los suministra.

Procedimientos/cirugia cosmética. Quedan
excluidos la cirugia, medicamentos, inyecciones,
procedimientos y servicios relacionados para
cambiar la forma de las estructuras normales
del cuerpo para mejorar o cambiar la apariencia
0 para autoestima del Miembro. Los ejemplos
incluyen, entre otros, rinoplastia electiva,
extraccion de varices/arafitas y reduccion
mamaria electiva. La alteracion cosmeética
realizada en simultaneo con una cirugia por una
afeccion médica no tiene cobertura. No tienen
cobertura los implantes capilares, protesis capilar
0 pelucas. Tal como lo indica el Apéndice A, la
cirugia mamaria reconstructiva después de la
mastectomia tiene cobertura.

Servicios por orden judicial. Los cargos por
servicios ordenados por un tribunal no tendran
cobertura a menos que sean Médicamente
necesarios y se cumplan todos los requisitos
del Plan.

Atencion de custodia o domiciliaria. Queda
excluida la atencion de custodia o domiciliaria,
incluida la atencion en un hogar de ancianos.
Servicios de discapacidad de desarrollo. No
tienen cobertura los servicios suministrados a
un miembro con discapacidad de desarrollo y
facturados a través del Programa comunitario
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13.

14.

15.

16.
17.

18.
19.

20

de servicios de salud mental. Los miembros
pueden ser elegibles para recibir servicios

de discapacidad de desarrollo a través de
proveedores 0 agencias en sus areas, tal como se
indica en el Apéndice B del Certificado.

Equipos, procedimientos, tratamientos,
suministros o dispositivos de agentes
bhiolégicos, medicamentos de investigacion

o experimentales. Estos servicios no estan
cubiertos.

Formularios. Los cargos por el tiempo implicado
en completar formularios, reclamaciones o
informes necesarios no tienen cobertura.
Atencion médica suministrada por el gobierno.
Los gastos médicos incurridos en un hospital
estatal o por servicios de un médico u otro
profesional de la salud estatal quedan excluidos.
Analisis capilar.

Servicios del programa de exencion basado en
el hogar y la comunidad.

Internacion hospitalaria. No tienen cobertura los
dias de internacion por motivos no médicos.
Terapias a largo plazo. Las terapias a largo
plazo que superan el beneficio definido no tienen
cobertura.

. Suministros y equipos médicos. Quedan

excluidos de la cobertura: reemplazo o reparacion
de la mayoria de los articulos cubiertos debido

a mal uso, pérdida o abuso segun la definicion
del Manual del proveedor de Medicaid; articulos
experimentales; baterias (excepto las baterias
para audifonos); articulos para comodidad

y conveniencia como mesas para la cama,



almohadillas térmicas, cascos de proteccion,
colchones ajustables, soportes para el teléfono,
aires acondicionados, bafos sauna, jacuzzi,
bafieras y ascensores.

21. Servicios no médicos. Quedan excluidos los
servicios no médicos, como rehabilitacion
vocacional en el sitio y evaluaciones de trabajo
0 capacitacion, evaluaciones ambientales
del lugar de trabajo, hogar o escuela,

0 asesoramiento para empleados.

22. Parto obstétrico domiciliario. No tienen
cobertura los servicios y suministros relacionados
con el parto obstétrico domiciliario.

23. Aparatos dentales. Los aparatos
dentales asociados con la cirugia bucal y
maxilofacial, ortognatica y de la articulacion
temporomandibular quedan excluidos.

24. Otra cobertura. El Plan es un pagador de ultimo
recurso en virtud del Contrato de Medicaid. La
cobertura queda excluida para servicio, equipo
0 suministro de atencion médica si un tercero es
responsable del pago de los beneficios en virtud
de la ley estatal o federal o un plan de seguro
médico privado o gubernamental o programa
de beneficios de salud, incluido, entre otros,
Medicare. Los beneficios por parte de un tercero
pagador y el Plan se coordinaran segun el Articulo
10 del Certificado.

25. Articulos personales y de conveniencia.
Quedan excluidos los articulos personales y de
conveniencia, incluidos, entre otros, equipos y
accesorios para el hogar.

26. Servicios de ayuda domiciliaria y cuidado personal.
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27. Medicamentos recetados. Los siguientes
medicamentos recetados quedan excluidos de la
cobertura:

a. Medicamentos recetados para fines
cosméticos.

b. Medicamentos de investigacion o
experimentales.

c. Medicamentos recetados para el tratamiento
de la infertilidad.

d. Medicamentos de combinaciones de
vitaminas y minerales (solo vitaminas
prenatales, para enfermedad renal en etapa
terminal y preparaciones de flior pediatrico
tienen cobertura).

e. Los medicamentos recetados para bajar de
peso quedan excluidos a menos que sean
Médicamente necesarios; y los medicamentos
psicotropicos de clase H7Z y antipsicaticos
segun lo indicado en la categoria “Clases
para psicotropicos y VIH/SIDA en www.
Michigan.thsc.com; medicamentos de clases
antirretrovirales, incluidos inhibidores de la
proteasa e inhibidores de la transcriptasa
inversa; medicamentos para el tratamiento
por abuso de sustancias segun lo dispuesto
bajo la categoria Clases para psicotropicos y
VIH/SIDA en www.Michigan.fhsc.com.
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28.

29.

30.

31.

32.

Servicios de enfermeria de guardia privada.
Quedan excluidos los servicios de enfermeria
para pacientes ambulatorios y para pacientes
internados de guardia privada.

Servicios reproductivos. Queda excluida la
reversion de esterilizacion electiva. Quedan
excluidos: fertilizacion in vitro, transferencia
intratubarica de gametos (Gamete Intrafallopian
Transfer, GIFT), inseminacion artificial,
transferencia intratubarica de cigotos (Zygote
Intrafallopian Transfer, ZIFT), inseminacion
intrauterina (intrauterine insemination, [Ul),
alquiler de vientre y todos los tratamientos de
infertilidad.

Servicios de distrito escolar. Quedan excluidos
los servicios suministrados por el distrito escolar
y facturados a través de Distritos escolares
intermedios.

Servicios suministrados por un Miembro o
Familiar. Los servicios, atencion o tratamiento
suministrados por un Miembro o familiar de este,
incluidos, entre otros, conyuge, madre, padre,
abuela, abuelo, tia, tio, primo, prima, hermano,
hermana, hijo, hija, sobrino, sobrina, nieto, nieta,
0 cualquier persona que viva con el Miembro.
Servicios que requiera un tercero. Quedan
excluidos los servicios que requiera un tercero,
como por ejemplo: examenes fisicos, servicios de
diagndstico, recetas y vacunas en relacion con la
obtencion o continuidad de un empleo, obtencion
0 mantenimiento de licencia emitida por un
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33.

34.

35.

36.

37.

gobierno federal, municipal o estatal, obtencion o
continuidad de la cobertura de seguro, obtencion
de una admision en una escuela o asistencia

0 participacion en atletismo. Quedan excluidas
las evaluaciones psiquiatricas 0 médicas para
determinaciones legales a excepcion de la
ubicacion para tutela temporal.

Suplementos nutricionales y alimentos
especiales. No tienen cobertura los suplementos
nutricionales y alimentos, excepto para
alimentacion enteral y parenteral cuando son

el inico medio de nutricion.

Terapia del habla. Queda excluida la terapia para
retrasos en el desarrollo del habla. Queda excluida
la terapia del habla domiciliaria.

Abuso de sustancias. Los servicios contra

el abuso de substancias, incluidos examenes

de deteccion y evaluacion, desintoxicacion,
asesoramiento ambulatorio intensivo, otros
servicios ambulatorios y tratamiento con
metadona quedan excluidos. Los miembros
pueden ser elegibles para recibir servicios contra
el abuso de substancias a través de proveedores
0 agencias en sus areas, tal como se indica en el
Apéndice B del Certificado.

Sindrome de articulacion temporomandibular
(temporomandibular joint, TMJ). No tiene
cobertura la cirugia de TMJ.

Quedan excluidos los Servicios de transporte
que no son heneficios cubiertos bajo el Contrato
de Medicaid.
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