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Molina Medicare Complete Care  (HMO D-SNP) angeboten von Molina​
Healthcare of Washington, Inc.​

Jährliche Bekanntmachung der Änderungen für 2026 

Sie sind als Mitglied von Molina Medicare Complete Care  (HMO D-SNP)​
registriert.​

Dieses Dokument beschreibt die Änderungen der Kosten und Leistungen​
unseres Plans im kommenden Jahr.​

Sie haben vom 15. Oktober bis zum 7. Dezember Zeit, um​
Änderungen an Ihrer Medicare-Versicherung für das nächste Jahr​
vorzunehmen. Wenn Sie bis zum 7. Dezember 2025 keinem anderen​
Plan beitreten, bleiben Sie in Molina Medicare Complete Care  (HMO​
D-SNP).​
Um zu einem anderen Plan zu wechseln, besuchen Sie www.Medicare.​
gov oder konsultieren Sie die Liste im hinteren Teil Ihres Handbuchs​
Medicare & You 2026.​
Bitte beachten Sie, dass dies nur eine Zusammenfassung der​
Änderungen ist. Weitere Informationen zu Kosten, Leistungen und​
Regeln finden Sie im Deckungsnachweis. Rufen Sie eine Kopie unter​
MolinaHealthcare.com/Medicare ab oder wenden Sie sich an den​
Mitgliederservice unter (800) 665-1029 (TTY-Benutzer rufen 711 an),​
um eine Kopie per E-Mail zu erhalten.​

 ​
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Weitere Ressourcen​

Rufen Sie den Mitgliederservice unter (800) 665-1029 an (TTY-Benutzer​
sollten 711. anrufen), um weitere Informationen zu erhalten.​
Öffnungszeiten: 1. Oktober – 31. März: 8 a.m. bis 8 p.m. Ortszeit, 7​
Tage die Woche. Vom 1. April bis zum 30. September, Montag bis​
Freitag, von 8 a.m. bis 8 p.m. Ortszeit. Dieser Anruf ist kostenlos.​
Dieses Dokument ist kostenlos in anderen Sprachen oder Formaten​
(Großdruck, Blindenschrift, Audio) erhältlich. Rufen Sie (800) 665-1029​
(TTY: 711) an. Dieser Anruf ist kostenlos.​

Über Molina Medicare Complete Care  (HMO D-SNP)​

Molina Healthcare ist ein C-SNP-, D-SNP- und HMO-Plan mit einem​
Medicare-Vertrag. Bei D-SNP besteht ein Vertrag mit dem staatlichen​
Medicaid-Programm. Registrierung ist abhängig von​
Vertragsverlängerung. Unser Plan enthält auch einen Vertrag mit dem​
Medicaid-Programm des Bundesstaates Washington, um Ihre​
Medicaid-Leistungen zu koordinieren.​
Wenn in diesem Dokument „wir“, „uns“ oder „unser“ verwendet wird,​
ist damit Molina Healthcare of Washington, Inc. gemeint. Wenn von​
„Plan“ oder „unser Plan“ die Rede ist, ist damit Molina Medicare​
Complete Care  (HMO D-SNP) gemeint.​
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Wenn Sie bis zum 7. Dezember 2025 nichts unternehmen, werden​
Sie automatisch in Molina Medicare Complete Care  (HMO D-SNP)​
angemeldet. Ab dem 1. Januar 2026 erhalten Sie Ihre​
Krankenversicherung und Arzneimitteldeckung durch Molina Medicare​
Complete Care  (HMO D-SNP). In Abschnitt 3 erhalten Sie weitere​
Informationen darüber, wie Sie Pläne und Fristen für die Vornahme​
einer Änderung ändern können.​

H5823_26_013_001_WA_ANOC_M
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Zusammenfassung der wesentlichen Kosten für 2026​

In der folgenden Tabelle werden die Kosten von 2025 und 2026 für Molina​
Medicare Complete Care  (HMO D-SNP) in mehreren wichtigen Bereichen​
verglichen. Bitte beachten Sie, dass dies nur eine Zusammenfassung​
der Kosten ist.​

2026 (im nächsten​
Jahr)​2025 (in diesem Jahr)​

 ​

$0​$0​Monatliche Prämie für​
den Plan*​

* Ihre Prämie kann​
höher ausfallen als​
dieser Betrag. Weitere​
Informationen finden​
Sie in Abschnitt 1.1.​

$0 Zuzahlung pro​
Besuch​

$0 Zuzahlung pro​
Besuch​

Besuche im Rahmen​
der Primärversorgung​

$0 Zuzahlung pro​
Besuch​

$0 Zuzahlung pro​
Besuch​

Termine bei einem​
Spezialisten​

$0 Zuzahlung​$0 Zuzahlung​Stationäre​
Krankenhausaufenthalte​ Der Plan deckt bis zu​

90 Tage stationäre​
Der Plan deckt bis zu​
90 Tage stationäre​Umfasst stationäre​

Akut-, stationäre​ Krankenhausbehandlung​Krankenhausbehandlung​
Rehabilitation,​ pro​pro Leistungszeitraum​
Langzeitkliniken und​ Leistungszeitraum ab.​ab. Sie verfügen​
andere Arten von​ Sie verfügen​außerdem über eine​
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2026 (im nächsten​
Jahr)​2025 (in diesem Jahr)​

 ​

zusätzliche Deckung​
von 60 Tagen, die als​

stationären​
Krankenhausleistungen.​

außerdem über eine​
zusätzliche Deckung​

lebenslange​Die stationäre​ von 60 Tagen, die als​
Reservetage bezeichnet​Krankenhausbehandlung​ lebenslange​
werden. Diese 60 Tage​beginnt an dem Tag, an​ Reservetage​
können nur einmal in​dem Sie mit einer​ bezeichnet werden.​
Anspruch genommen​ärztlichen Anordnung​ Diese 60 Tage können​
werden. Wir beginnen​formell ins​ nur einmal in​
automatisch mit der​Krankenhaus​ Anspruch genommen​
Anwendung der​aufgenommen werden.​ werden. Wir beginnen​
lebenslangen​Der Tag vor Ihrer​ automatisch mit der​
Reservetage, sofern Sie​Entlassung ist Ihr​ Anwendung der​
uns nicht ausdrücklich​letzter stationärer Tag.​ lebenslangen​
davon abhalten​ Reservetage, sofern​
(weitere Informationen​ Sie uns nicht​
zu Leistungszeiträumen​ ausdrücklich davon​
finden Sie in Ihrem​ abhalten (weitere​
Deckungsnachweis).​ Informationen zu​

Leistungszeiträumen​
finden Sie in Ihrem​
Deckungsnachweis).​

Selbstbeteiligung:​
$615​

Die in Teil D​
aufgeführten​

Arzneimitteldeckung​
gemäß Teil D​

Arzneimittel auf der​ Während dieser Phase​
zahlen Sie $0​Arzneimittelliste​

werden in einer Stufe​ Eigenanteil für​
zusammengefasst. Ihre​
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2026 (im nächsten​
Jahr)​2025 (in diesem Jahr)​

 ​

Kosten für eine​
Monatsversorgung (31​

Arzneimittel der​
Stufen 1 und 6 und die​

Tage) in einer​ geltenden Kosten für​
Netzwerk-Apotheke mit​ Arzneimittel der​
Standardkostenteilung:​ Stufen 2, 3, 4 und 5,​

bis Sie die jährliche​Generika und​
bevorzugte​ Selbstbeteiligung​

erreicht haben.​Multi-Source-Arzneimittel:​
Sie zahlen $0 pro​
Rezept​

Zuzahlung während​
der anfänglichen​
Deckungsphase:​Alle anderen​

Arzneimittel:​
Sie zahlen $0 pro​
Rezept.​

Arzneimittelstufe 1:​

$0 Zuzahlung​

 ​

Arzneimittelstufe 2:​

$0, $1.60 oder $5.10​
Zuzahlung für​
Generika​
(einschließlich​
Markenarzneimittel,​
die als Generika​
behandelt werden)​

$0, $4.90 oder $12.65​
Zuzahlung für alle​
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2026 (im nächsten​
Jahr)​2025 (in diesem Jahr)​

 ​

anderen Arzneimittel​
pro Rezept.​

 ​

Arzneimittelstufe 3:​

$0, $1.60 oder $5.10​
Zuzahlung für​
Generika​
(einschließlich​
Markenarzneimittel,​
die als Generika​
behandelt werden)​

$0, $4.90 oder $12.65​
Zuzahlung für alle​
anderen Arzneimittel​
pro Rezept.​

 ​

Arzneimittelstufe 4:​

$0, $1.60 oder $5.10​
Zuzahlung für​
Generika​
(einschließlich​
Markenmedikamente,​
die als Generika​
behandelt werden)​
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2026 (im nächsten​
Jahr)​2025 (in diesem Jahr)​

 ​

$0, $4.90 oder $12.65​
Zuzahlung für alle​
anderen Arzneimittel​
pro Rezept​

 ​

Arzneimittelstufe 5:​

$0, $1.60 oder $5.10​
Zuzahlung für​
Generika​
(einschließlich​
Markenarzneimittel,​
die als Generika​
behandelt werden)​

$0, $4.90 oder $12.65​
Zuzahlung für alle​
anderen Arzneimittel​
pro Rezept.​

 ​

Arzneimittelstufe 6:​

$0 Zuzahlung​

 ​
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2026 (im nächsten​
Jahr)​2025 (in diesem Jahr)​

 ​

Notfalldeckung:​

Während dieser​
Zahlungsphase zahlen​
Sie nichts für Ihre​
abgedeckten​
Arzneimittel gemäß​
Teil D.​

$9,250​$9,350​Maximale​
Selbstbeteiligung​ Falls Sie im Rahmen​

von Medicaid​
Anspruch auf​
Unterstützung durch​
Medicare-Kostenteilung​
haben, müssen Sie​
keine​
Selbstbeteiligungskosten​
zahlen, die auf den​
maximalen​
Selbstbeteiligungsbetrag​
für die abgedeckten​
Dienstleistungen​
gemäß Teil A und Teil​
B angerechnet wird.​

Wenn Sie im Rahmen​
von Medicaid Anspruch​
auf Unterstützung in​
Form einer​
Kostenteilung bei​
Medicare haben,​
müssen Sie keine​
Selbstbeteiligungskosten​
zahlen, die auf den​
maximalen​
Selbstbeteiligungsbetrag​
für die abgedeckten​
Dienstleistungen der​
Teil A und Teil B​
angerechnet werden.​

Dies ist der​
Höchstbetrag, den Sie​
für Ihre abgedeckten​
Leistungen aus Teil A​
und Teil B aus eigener​
Tasche bezahlen​
müssen. (Weitere​
Informationen finden​
Sie in Abschnitt 1.2.)​
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ABSCHNITT 1​ Änderungen der Leistungen und Kosten für das​
nächste Jahr​

Abschnitt 1.1​ Änderungen der monatlichen Versicherungsprämie​

2026​

(im nächsten​
Jahr)​

2025​

(in diesem Jahr)​

 ​

$0​$0​Monatliche Prämie für den​
Plan​

(Sie müssen auch weiterhin​
Ihre Medicare Part B-Prämien​
bezahlen, es denn, diese​
werden von Medicaid​
übernommen.)​

 ​
Abschnitt 1.2​ Änderungen Ihrer maximalen Selbstbeteiligung​

Medicare verlangt von allen Gesundheitsplänen, dass sie die Höhe Ihrer​
jährlichen Selbstbeteiligung begrenzen. Diese Grenze wird als maximale​
Selbstbeteiligung bezeichnet. Sobald Sie diesen Betrag geleistet haben,​
zahlen Sie in der Regel für den Rest des Kalenderjahres nichts mehr für​
die abgedeckten Dienstleistungen von Teil A und Teil B.​

2026​

(im nächsten​
Jahr)​

2025​

(in diesem Jahr)​

 ​

$9,250​$9,350​Maximale Selbstbeteiligung​
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2026​

(im nächsten​
Jahr)​

2025​

(in diesem Jahr)​

 ​

Sobald Sie $9,250​
aus eigenen​

Da unsere Mitglieder auch​
Unterstützung von Medicaid​

Mitteln für die​erhalten, erreichen nur sehr​
abgedeckten​wenige Mitglieder jemals​
Leistungen von​diesen​
Teil A und Teil B​Selbstbeteiligungshöchstbetrag.​
bezahlt haben,​Sie müssen keine​

Selbstbeteiligungskosten​ Sie für den Rest​
des​zahlen, die auf den maximalen​
Kalenderjahres​Selbstbeteiligungsbetrag für​
keine weiteren​die abgedeckten​
Zahlungen für die​Dienstleistungen gemäß Teil A​
abgedeckten​und Teil B angerechnet​
Leistungen von​werden.​
Teil A und Teil B​

Ihre Kosten für abgedeckte​
medizinische Dienstleistungen​

OMB-Genehmigung 0938-1051 (gültig bis: 31. August 2026)​

Molina Medicare Complete Care  (HMO D-SNP) Jährliche Bekanntmachung der Änderungen für 2026 13



2026​

(im nächsten​
Jahr)​

2025​

(in diesem Jahr)​

 ​

(z. B. Zuzahlungen) werden auf​
Ihre maximale​

leisten.​

Selbstbeteiligung​
angerechnet. Unsere​
Planprämie und Ihre Kosten für​
verschreibungspflichtige​
Arzneimittel werden nicht auf​
Ihre maximale​
Selbstbeteiligung angerechnet.​

 ​
Abschnitt 1.3​ Änderungen im Anbieternetzwerk​

Unser Anbieter-Netzwerk hat sich für das nächste Jahr geändert.​
Überprüfen Sie das 2026 Anbieterverzeichnis unter MolinaHealthcare.com/​
Medicare, um festzustellen, ob Ihre Anbieter (Anbieter in der​
Primärversorgung, Fachärzte, Krankenhäuser usw.) in unserem Netzwerk​
vertreten sind. So erhalten Sie ein aktualisiertes Anbieterverzeichnis:​

Besuchen Sie unsere Website unter MolinaHealthcare.com/Medicare.​
Rufen Sie den Mitgliederservice unter (800) 665-1029 an (TTY-Benutzer​
rufen 711 an), um aktuelle Informationen über Anbieter zu erhalten​
oder die Zusendung eines Anbieterverzeichnisses anzufordern.​

Im Laufe des Jahres können wir Änderungen an den Krankenhäusern,​
Ärzten und Fachärzten (Leistungserbringern) vornehmen, die Teil unseres​
Plans sind. Wenn Sie von einer Änderung unserer Anbieter zur Jahresmitte​
betroffen sind, rufen Sie den Mitgliederservice unter (800) 665-1029 an​
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(TTY-Benutzer rufen 711 an), um Hilfe zu erhalten. Weitere Informationen​
zu Ihren Rechten, wenn ein Netzwerk-Anbieter unseren Plan verlässt,​
finden Sie in Kapitel 3, Abschnitt 2.3 Ihres Deckungsnachweises.​
 ​
Abschnitt 1.4​ Änderungen im Apothekennetzwerk​

Die Beträge, die Sie für Ihre verschreibungspflichtigen Arzneimittel​
bezahlen, können davon abhängen, welche Apotheke Sie nutzen.​
Medicare-Arzneimittelpläne verfügen über ein Netzwerk von Apotheken.​
In den meisten Fällen werden Ihre Verschreibungen nur dann abgedeckt,​
wenn sie in einer unserer Netzwerk-Apotheken eingelöst werden.​

Es gibt Änderungen in unserem Apotheken-Netzwerk für das nächste Jahr.​
Überprüfen Sie das Apothekenverzeichnis unter MolinaHealthcare.com/​
Medicare, um festzustellen, welche Apotheken zu unserem Netzwerk​
gehören. So erhalten Sie ein aktualisiertes Apothekenverzeichnis:​

Besuchen Sie unsere Website unter MolinaHealthcare.com/Medicare.​
Rufen Sie den Mitgliederservice unter (800) 665-1029 an (TTY-Benutzer​
rufen 711 an), um aktuelle Informationen über Apotheken zu erhalten​
oder die Zusendung eines Apothekenverzeichnisses anzufordern.​

Im Laufe des Jahres können wir Änderungen an den Apotheken​
vornehmen, die Teil unseres Plans sind. Wenn Sie von einer Änderung​
unserer Apotheken zur Jahresmitte betroffen sind, rufen Sie den​
Mitgliederservice unter (800) 665-1029 an (TTY-Benutzer rufen 711 an),​
um Hilfe zu erhalten.​
 ​
Abschnitt 1.5​ Änderungen der Leistungen und Kosten für​

medizinische Dienstleistungen​

Änderungen Ihrer Medicare-Leistungen und -Kosten werden in der​
jährlichen Bekanntmachung der Änderungen bekannt gegeben.​
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2026​

(im nächsten Jahr)​
2025​

(in diesem Jahr)​

 ​

Die Leistung ist im​
Rahmen der​

Die Leistung ist im​
Rahmen der​

Besondere​
Zusatzleistungen für​

Besonderen​Besonderen​chronisch Kranke​
Zusatzleistungen für​Zusatzleistungen für​(SSBCI) –​
chronisch Kranke​chronisch Kranke​Lebensmittel, Obst​
(SSBCI) abgedeckt.​(SSBCI) abgedeckt.​und Gemüse​
Diejenigen, die sich​Diejenigen, die sich​
dafür qualifizieren,​dafür qualifizieren,​
erhalten monatlich​erhalten monatlich $50​
$140 für gesunde​für gesunde​
Lebensmittel sowie​Lebensmittel sowie​
Obst und Gemüse. Die​Obst und Gemüse. Die​
SSBCI-Abdeckung gilt​SSBCI-Abdeckung gilt​
nur für Mitglieder mit​nur für Mitglieder mit​
bestimmten​bestimmten​
chronischen​chronischen​
Erkrankungen.​Erkrankungen.​

Sie erhalten eine​
vorab aufgeladene​

Sie hatten eine vorab​
aufgeladene​

Vorab aufgeladene​
Debitkarte​

MyChoice-Debitkarte​MyChoice-Debitkarte​(MyChoice-Karte)​
mit einer​mit einer kombinierten​
kombinierten​OTC- und​
monatlichen Zulage​Transportdienstzulage​
von $40 für​und einer separaten​
OTC-Artikel und​SSBCI-Zulage für​
OTC-Hörgeräte.​Lebensmittel, Obst und​
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2026​

(im nächsten Jahr)​
2025​

(in diesem Jahr)​

 ​

Gemüse.​

Sie zahlen $0​
Zuzahlung für​

Sie zahlen $0 Zuzahlung​
für bestimmte​

Zusätzliche​
Telemedizin-Leistungen​

bestimmte​Telemedizin-Dienste,​
Telemedizin-Dienste,​einschließlich​
einschließlich​Primärversorgung bei​
Herz-Rehabilititationsleistungen,​Hausärzten.​
Primärversorgung bei​
Hausärzten,​
Chiropraktik-Dienste,​
Ergotherapie-Dienste,​
Facharzt-Dienste,​
Einzelsitzungen für​
Spezialdienste im​
Bereich der​
psychischen​
Gesundheit,​
Gruppensitzungen für​
Spezialdienste im​
Bereich der​
psychischen​
Gesundheit,​
Podiatrie-Dienste,​
andere medizinische​
Fachkräfte,​
Einzelsitzungen für​
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2026​

(im nächsten Jahr)​
2025​

(in diesem Jahr)​

 ​

psychiatrische​
Dienste,​
Gruppensitzungen für​
psychiatrische​
Dienste,​
Physiotherapie und​
Sprachpathologie-Dienste,​
Opioid-Behandlungsprogramme,​
Einzelsitzungen für​
ambulanten​
Substanzmissbrauch​
und​
Gruppensitzungen für​
ambulanten​
Substanzmissbrauch.​

Wenn Sie einen Molina​
Apple Health-Plan​

Sie erhalten jeden​
Monat eine Zulage von​

Transportdienste für​
vom Plan genehmigte​

nutzen, umfassen Ihre​$140 für​Standorte​
Leistungen​Transportdienste. Diese​(ergänzend)​
Transportdienste, die​Zulage wird mit der​
Mitgliedern zur​OTC-Leistung​
Verfügung stehen, die​kombiniert.​
sich qualifizieren.​
Weitere​
Informationen zur​
Leistung finden Sie in​
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2026​

(im nächsten Jahr)​
2025​

(in diesem Jahr)​

 ​

Ihrem​
Deckungsnachweis​
(EOC).​

Sie erhalten eine​
vorab aufgeladene​

Sie erhalten jeden​
Monat $140 für​

Rezeptfreie Artikel​
(OTC) (ergänzend)​

MyChoice-Debitkarte​OTC-Artikel. Diese​
mit einer​Zulage wird mit​
kombinierten​Transportdienstleistungen​
monatlichen Zulage​kombiniert.​
von $40 für​
OTC-Artikel.​

Es handelt sich nicht​
um eine abgedeckte​

Im Rahmen dieser​
Leistung identifiziert​

Persönliches​
Notfallsystem (PERS)​

Zusatzleistung.​der Fallmanager der​(ergänzend)​
Pläne, welche​
Mitglieder dafür in​
Frage kommen. Sie​
erhalten ein​
medizinisches​
Alarmsystem zu Hause,​
mit dem Sie im Notfall​
Hilfe erhalten können.​

Wir haben uns mit​
einem Zahnarzt​

Wir haben uns mit​
einem Zahnarzt​

Zahnärztliche​
Leistungen​

zusammengetan, um​zusammengetan, um​(ergänzend)​
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2026​

(im nächsten Jahr)​
2025​

(in diesem Jahr)​

 ​

Ihnen einen Mehrwert​
für Ihre Zähne zu​

Ihnen einen Mehrwert​
für Ihre Zähne zu​

bieten.  Wenn Sie​bieten.  Wenn Sie einen​
einen Anbieter​Anbieter innerhalb​
innerhalb unseres​unseres​
zahnmedizinischen​zahnmedizinischen​
Netzwerks nutzen,​Netzwerks nutzen,​
erhalten Sie sowohl​erhalten Sie sowohl​
präventive als auch​präventive als auch​
ausgewählte​ausgewählte​
umfassende​umfassende​
zahnärztliche​zahnärztliche​
Leistungen über​Leistungen über diesen​
diesen Anbieter.​Anbieter.  Präventive​
 Präventive​zahnärztliche​
zahnärztliche​Leistungen sind für Sie​
Leistungen sind für​kostenlos:​
Sie kostenlos:​zahnärztliche​
zahnärztliche​Untersuchungen,​
Untersuchungen,​Reinigungen,​
Reinigungen,​Fluoridbehandlungen​
Fluoridbehandlungen​und​
und​Röntgenaufnahmen.​
Röntgenaufnahmen.​Darüber hinaus stehen​
Darüber hinaus​Ihnen $1,000 für​
stehen Ihnen $2,500​ausgewählte​
für ausgewählte​umfassende​
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2026​

(im nächsten Jahr)​
2025​

(in diesem Jahr)​

 ​

zahnärztliche​
Leistungen zur​

umfassende​
zahnärztliche​

Verfügung,​ Leistungen zur​
einschließlich​ Verfügung,​
Zahnprothesen.​ einschließlich​

Zahnprothesen.​

Wir haben uns mit​
einem Vision-Anbieter​

Wir haben uns mit​
einem Vision-Anbieter​

Augenbezogene​
Leistungen​

zusammengetan, um​zusammengetan, um​(ergänzend)​
Ihnen mehr Wert für​Ihnen mehr Wert für​
Ihre routinemäßigen​Ihre routinemäßigen​
Sehbedürfnisse zu​Sehbedürfnisse zu​
bieten! Zu den​bieten! Zu den​
abgedeckten​abgedeckten​
ergänzenden​ergänzenden​
Vision-Dienstleistungen​Vision-Dienstleistungen​
gehören unter​gehören unter​
anderem: Eine​anderem: Eine​
routinemäßige​routinemäßige​
Augenuntersuchung​Augenuntersuchung​
pro Kalenderjahr.​pro Kalenderjahr. Eine​
Eine Brillenpauschale​Brillenpauschale von​
von $250. Sie können​$200. Sie können Ihre​
Ihre Brillenpauschale​Brillenpauschale zum​
zum Kauf von​Kauf von Folgendem​
Folgendem​verwenden:​
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2026​

(im nächsten Jahr)​
2025​

(in diesem Jahr)​

 ​

Kontaktlinsen* Brillen​
(Gläser und Gestelle)​

verwenden:​
Kontaktlinsen* Brillen​

Brillengläser und/oder​ (Gläser und Gestelle)​
-gestelle Upgrades (wie​ Brillengläser und/​
getönte, UV-,​ oder -gestelle​
polarisierte oder​ Upgrades (wie​
photochromatische​ getönte, UV-,​
Gläser). *Wenn Sie sich​ polarisierte oder​
für Kontaktlinsen​ photochromatische​
entscheiden, kann Ihre​ Gläser). *Wenn Sie​
Brillenpauschale auch​ sich für Kontaktlinsen​
verwendet werden, um​ entscheiden, kann​
die gesamte oder einen​ Ihre Brillenpauschale​
Teil Ihrer​ auch verwendet​
Kontaktlinsenanpassungsgebühr​ werden, um die​
zu bezahlen. Sie sind für​ gesamte oder einen​
die Bezahlung von​ Teil Ihrer​
Korrekturbrillen​ Kontaktlinsenanpassungsgebühr​
verantwortlich, die die​ zu bezahlen. Sie sind​
Grenze der​ für die Bezahlung von​
Brillenpauschale des​ Korrekturbrillen​
Plans überschreiten. Sie​ verantwortlich, die​
zahlen $0 für bis zu eine​ die Grenze der​
routinemäßige​ Brillenpauschale des​
Augenuntersuchung​ Plans überschreiten.​
(inkl. Refraktion) für​ Sie zahlen $0 für bis​
Brillen pro​ zu eine​
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2026​

(im nächsten Jahr)​
2025​

(in diesem Jahr)​

 ​

routinemäßige​
Augenuntersuchung​

Kalenderjahr.​

(inkl. Refraktion) für​
Brillen pro​
Kalenderjahr.​

Sie erhalten eine​
vorab aufgeladene​

Sie erhalten alle 2 Jahre​
2 OTC-Hörgeräte.​

Rezeptfreie Artikel​
(OTC) Hörgeräte​

MyChoice-Debitkarte​(ergänzend)​
mit einer​
kombinierten​
monatlichen Zulage​
von $40 für​
OTC-Hörgeräte.​

 ​
Abschnitt 1.6​ Änderungen der Arzneimitteldeckung gemäß Teil D​

Änderungen an unserer Arzneimittelliste​

Unsere Liste der abgedeckten Arzneimittel wird als Arzneimittelliste​
bezeichnet. Eine Kopie unserer Arzneimittelliste wird Ihnen in​
elektronischer Form zur Verfügung gestellt.​

Wir haben Änderungen an unserer Arzneimittelliste vorgenommen,​
darunter möglicherweise das Entfernen oder Hinzufügen von Arzneimitteln,​
die Änderung der Einschränkungen für die Kostenübernahme bestimmter​
Arzneimittel oder die Zuordnung zu einer anderen Kostenteilungsstufe.​
Überprüfen Sie die Arzneimittelliste, um sicherzustellen, dass Ihre​
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Arzneimittel im nächsten Jahr abgedeckt sind, und um zu ermitteln,​
ob Einschränkungen gelten oder ob Ihr Arzneimittel in eine andere​
Kostenbeteiligungsstufe verschoben wurde.​

Die meisten Änderungen in der Arzneimittelliste treten zu Beginn jedes​
Jahres in Kraft. Es können jedoch weitere Änderungen gemäß den​
Bestimmungen von Medicare vorgenommen werden, die sich auf Sie​
während des Kalenderjahres auswirken werden. Wir aktualisieren unsere​
Online-Arzneimittelliste mindestens einmal im Monat, um Ihnen stets die​
aktuellste Liste zur Verfügung zu stellen. Sollten wir eine Änderung​
vornehmen, die sich auf Ihren Zugang zu einem von Ihnen eingenommenen​
Arzneimittel auswirkt, werden wir Sie über diese Änderung informieren.​

Wenn Sie zu Beginn des Jahres oder im Laufe des Jahres von einer​
Änderung der Arzneimitteldeckung betroffen sind, beachten Sie bitte​
Kapitel 9 Ihres Deckungsnachweises und sprechen Sie mit Ihrem​
verschreibenden Arzt, um Ihre Optionen zu klären, z. B. die Anforderung​
einer vorübergehenden Versorgung, die Beantragung einer​
Ausnahmegenehmigung und/oder die Suche nach einem neuen​
Arzneimittel. Rufen Sie den Mitgliederservice unter (800) 665-1029 an​
(TTY-Benutzer rufen 711 an), um weitere Informationen zu erhalten.​
 ​
Abschnitt 1.7​ Änderungen der Leistungen und Kosten für​

verschreibungspflichtige Arzneimittel​

Erhalten Sie „Extra Help“, um Ihre Kosten für die Arzneimitteldeckung​
zu begleichen?​

Wenn Sie an einem Programm teilnehmen, das Ihnen bei der Bezahlung​
Ihrer Medikamente hilft („Extra Help“), gelten die Informationen zu den​
Kosten für Medikamente gemäß Teil D möglicherweise nicht für Sie.​
Wir haben Ihnen ein separates Dokument mit dem Titel Deckungsnachweis​
für Personen, die „Extra Help“ für die Bezahlung verschreibungspflichtiger​
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Arzneimittel erhalten zugeschickt, das Sie über Ihre Arzneimittelkosten​
informiert. Wenn Sie „Extra Help“ erhalten und dieses Dokument nicht​
bis zum 30. September erhalten haben, kontaktieren Sie den​
Mitgliederservice unter (800) 665-1029 (TTY-Benutzer unter 711) und fragen​
Sie nach dem LIS-Beiblatt.​

Phasen der Arzneimittelkostenübernahme​

Es gibt 3 Phasen der Arzneimittelkostenübernahme: die jährliche​
Selbstbeteiligungsphase, die anfängliche Deckungsphase und die​
Notfalldeckungsphase. Die Deckungslückenphase und das Coverage Gap​
Discount Program werden im Rahmen der Leistungen gemäß Teil D nicht​
mehr bestehen.​

Phase 1: Jährliche Selbstbeteiligung​
Sie beginnen jedes Kalenderjahr in dieser Zahlungsphase. Während​
dieser Phase tragen Sie die gesamten Kosten für Ihre Arzneimittel gemäß​
Teil D, bis Sie die jährliche Selbstbeteiligung erreicht haben.​

Phase 2: Anfängliche Deckung​
Sobald Sie die jährliche Selbstbeteiligung bezahlt haben, treten Sie in​
die anfängliche Deckungsphase ein. In dieser Phase übernimmt die​
Versicherung im Rahmen unseres Plans ihren Anteil an den Kosten Ihrer​
Arzneimittel, und Sie tragen Ihren Anteil an den Kosten. In der Regel​
bleiben Sie in dieser Phase, bis Ihre gesamten Arzneimittelkosten in​
Höhe von $2,100 im bisherigen Jahresverlauf erreicht sind.​

Phase 3: Notfalldeckung​
Dies ist die dritte und letzte Phase der Arzneimittelkostenübernahme.​
In dieser Phase zahlen Sie nichts für Ihre Arzneimitteldeckung gemäß​
Teil D. Für den Rest des Kalenderjahres bleiben Sie in dieser​
Deckungsphase.​
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Das Coverage Gap Discount Program wurde durch das Manufacturer​
Discount Program ersetzt. Im Rahmen des Manufacturer Discount Program​
übernehmen Arzneimittelhersteller einen Teil der Gesamtkosten unseres​
Plans für Markenarzneimittel und Biologika gemäß Teil D während der​
anfänglichen Deckungsphase und der Notfalldeckungsphase. Rabatte,​
die von Herstellern im Rahmen des Manufacturer Discount Program​
gewährt werden, werden nicht auf die Eigenbeteiligung angerechnet.​

Die Tabelle zeigt Ihre Kosten pro Verschreibung in dieser Phase.​

2026​

(im nächsten Jahr)​
2025​

(in diesem Jahr)​

 ​

$615​$0​Jährliche​
Selbstbeteiligung​ Während dieser​

Phase zahlen Sie $0​
Eigenanteil für​
Arzneimittel der​
Stufen 1 und 6 und​
die geltenden​
Kosten für​
Arzneimittel der​
Stufen 2, 3, 4 und 5,​
bis Sie die jährliche​
Selbstbeteiligung​
erreicht haben.​

Arzneimittelkosten in Phase 2: Anfängliche Deckung​

Die Tabelle zeigt Ihre Kosten pro Verschreibung für einen Monatsvorrat​
aus einer Netzwerk-Apotheke mit Standardkostenteilung:​
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Die meisten Impfungen für Erwachsene gemäß Teil D sind für Sie kostenlos.​
Weitere Informationen zu den Kosten für Impfstoffe oder Informationen​
zu den Kosten finden Sie in Kapitel 6 Ihres Deckungsnachweises.​

Sobald Sie Ihren Eigenanteil von $2,100 für abgedeckte Arzneimittel gemäß​
Teil D bezahlt haben, wechseln Sie in die nächste Phase (die​
Notfalldeckungsphase).​

2026​

(im nächsten Jahr)​
2025​

(in diesem Jahr)​

 ​

$0 Zuzahlung der​
Gesamtkosten​

Die in Teil D​
aufgeführten​

Stufe 1 (Bevorzugte​
Generika):​

Arzneimittel auf der​ ​  ​

 ​
Arzneimittelliste​
werden in einer Stufe​Wir haben die Einstufung​

einiger Medikamente auf​  ​zusammengefasst.​
Ihre Kosten für eine​unserer Arzneimittelliste​

geändert. Um zu​  ​Monatsversorgung (31​
überprüfen, ob Ihre​ Tage) in einer​
Medikamente einer​ Netzwerk-Apotheke​
anderen Stufe zugeordnet​ mit​
werden, konsultieren Sie​ Standardkostenteilung:​
bitte die Arzneimittelliste.​

Generika und​
bevorzugte​
Arzneimittel aus​
mehreren Quellen:​

Sie zahlen $0 pro​
Rezept.​
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2026​

(im nächsten Jahr)​
2025​

(in diesem Jahr)​

 ​

Alle anderen​
Medikamente:​
Sie zahlen $0 pro​
Rezept.​

Sie zahlen $0 pro​
Rezept. Sobald Sie​
Ihren Eigenanteil von​
$2,000 für​
Arzneimittel gemäß​
Teil D bezahlt haben,​
wechseln Sie in die​
nächste Phase (die​
Notfalldeckungsphase).​
Ihre​
Kostenbeteiligung​
beträgt $0 in der​
Phase der​
Notfalldeckung.​

$0, $1.60 oder $5.10​
für Generika​

Die in Teil D​
aufgeführten​

Stufe 2 (Generika):​

 ​
(einschließlich​Arzneimittel auf der​
Markenarzneimittel,​Arzneimittelliste​
die als Generika​werden in einer Stufe​
behandelt werden)​zusammengefasst.​
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2026​

(im nächsten Jahr)​
2025​

(in diesem Jahr)​

 ​

$0, $4.90 oder​
$12.65 Zuzahlung​

Ihre Kosten für eine​
Monatsversorgung in​

für alle anderen​einer​
Arzneimittel pro​Netzwerk-Apotheke​
Rezept.​mit​

Standardkostenteilung:​  ​
Generika und​
bevorzugte​

 ​

Multi-Source-Arzneimittel:​
Sie zahlen $0 pro​
Rezept.​

Alle anderen​
Medikamente:​

Sie zahlen $0 pro​
Rezept.​
Sobald Sie Ihren​
Eigenanteil von​
$2,000 für​
Arzneimittel gemäß​
Teil D bezahlt haben,​
wechseln Sie in die​
nächste Phase (die​
Notfalldeckungsphase).​
Ihre​
Kostenbeteiligung​
beträgt $0 in der​
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2026​

(im nächsten Jahr)​
2025​

(in diesem Jahr)​

 ​

Phase der​
Notfalldeckung.​

 ​

$0, $1.60 oder $5.10​
für Generika​

Die in Teil D​
aufgeführten​

Stufe 3 (Bevorzugte​
Markenarzneimittel):​

(einschließlich​Arzneimittel auf der​ ​
Markenarzneimittel,​Arzneimittelliste​
die als Generika​werden in einer Stufe​
behandelt werden)​zusammengefasst.​

$0, $4.90 oder​
$12.65 Zuzahlung​

Ihre Kosten für eine​
Monatsversorgung in​

für alle anderen​einer​
Arzneimittel pro​Netzwerk-Apotheke​
Rezept.​mit​

Standardkostenteilung:​

Generika und​
bevorzugte​
Multi-Source-Arzneimittel:​
Sie zahlen $0 pro​
Rezept.​

Alle anderen​
Medikamente:​

Sie zahlen $0 pro​
Rezept.​
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2026​

(im nächsten Jahr)​
2025​

(in diesem Jahr)​

 ​

Sobald Sie Ihren​
Eigenanteil von​
$2,000 für​
Arzneimittel gemäß​
Teil D bezahlt haben,​
wechseln Sie in die​
nächste Phase (die​
Notfalldeckungsphase).​
Ihre​
Kostenbeteiligung​
beträgt $0 in der​
Phase der​
Notfalldeckung.​

$0, $1.60 oder $5.10​
für Generika​

Die in Teil D​
aufgeführten​

Stufe 4 (Nicht​
bevorzugte​

(einschließlich​Arzneimittel auf der​Arzneimittel):​
Markenarzneimittel,​Arzneimittelliste​ ​
die als Generika​werden in einer Stufe​
behandelt werden)​zusammengefasst.​

$0, $4.90 oder​
$12.65 Zuzahlung​

Ihre Kosten für eine​
Monatsversorgung in​

für alle anderen​einer​
Arzneimittel pro​Netzwerk-Apotheke​
Rezept.​mit​

Standardkostenteilung:​
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2026​

(im nächsten Jahr)​
2025​

(in diesem Jahr)​

 ​

Generika und​
bevorzugte​
Multi-Source-Arzneimittel:​
Sie zahlen $0 pro​
Rezept.​

Alle anderen​
Medikamente:​

Sie zahlen $0 pro​
Rezept.​
Sobald Sie Ihren​
Eigenanteil von​
$2,000 für​
Arzneimittel gemäß​
Teil D bezahlt haben,​
wechseln Sie in die​
nächste Phase (die​
Notfalldeckungsphase).​
Ihre​
Kostenbeteiligung​
beträgt $0 in der​
Phase der​
Notfalldeckung.​

$0, $1.60 oder $5.10​
für Generika​

Die in Teil D​
aufgeführten​

Stufe 5 (Spezielle​
Arzneimittel):​

(einschließlich​Arzneimittel auf der​ ​
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2026​

(im nächsten Jahr)​
2025​

(in diesem Jahr)​

 ​

Markenarzneimittel,​
die als Generika​

Arzneimittelliste​
werden in einer Stufe​

behandelt werden)​zusammengefasst.​

$0, $4.90 oder​
$12.65 Zuzahlung​

Ihre Kosten für eine​
Monatsversorgung in​

für alle anderen​einer​
Arzneimittel pro​Netzwerk-Apotheke​
Rezept.​mit​

Standardkostenteilung:​

Generika und​
bevorzugte​
Multi-Source-Arzneimittel:​
Sie zahlen $0 pro​
Rezept.​

Alle anderen​
Medikamente:​

Sie zahlen $0 pro​
Rezept.​
Sobald Sie Ihren​
Eigenanteil von​
$2,000 für​
Arzneimittel gemäß​
Teil D bezahlt haben,​
wechseln Sie in die​
nächste Phase (die​
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2026​

(im nächsten Jahr)​
2025​

(in diesem Jahr)​

 ​

Notfalldeckungsphase).​
Ihre​
Kostenbeteiligung​
beträgt $0 in der​
Phase der​
Notfalldeckung.​

$0 der​
Gesamtkosten​

Die in Teil D​
aufgeführten​

Stufe 6 (Ausgewählte​
Arzneimittel):​

Arzneimittel auf der​  ​
Arzneimittelliste​
werden in einer Stufe​
zusammengefasst.​

Ihre Kosten für eine​
Monatsversorgung in​
einer​
Netzwerk-Apotheke​
mit​
Standardkostenteilung:​

Generika und​
bevorzugte​
Multi-Source-Arzneimittel:​
Sie zahlen $0 pro​
Rezept.​

Alle anderen​
Medikamente:​
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2026​

(im nächsten Jahr)​
2025​

(in diesem Jahr)​

 ​

Sie zahlen $0 pro​
Rezept.​
Sobald Sie Ihren​
Eigenanteil von​
$2,000 für​
Arzneimittel gemäß​
Teil D bezahlt haben,​
wechseln Sie in die​
nächste Phase (die​
Notfalldeckungsphase).​
Ihre​
Kostenbeteiligung​
beträgt $0 in der​
Phase der​
Notfalldeckung.​

Änderungen Ihrer VBID-Leistung gemäß Teil D​

In 2025 nahm Molina Medicare Complete Care  (HMO D-SNP) am Modell​
des Value Based Insurance Design (VBID) teil, dieses Programm wird jedoch​
in diesem Jahr eingestellt. Als Teil der Leistung von Teil D des VBID-Modells​
hat Molina Medicare Complete Care  (HMO D-SNP) angeboten, die​
Kostenteilung für Arzneimittel gemäß Teil D zu streichen. Da dieses​
Programm ausgelaufen ist, haben Mitglieder möglicherweise für alle​
Arzneimittel gemäß Teil D in allen Abdeckungsphasen einen Anteil an der​
Kostenteilung. Weitere Informationen erhalten Sie beim Mitgliederservice.​
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Änderungen der Notfalldeckungsphase​

Spezifische Informationen zu Ihren Kosten in der Notfalldeckungsphase​
finden Sie in Kapitel 6, Abschnitt 6 Ihres Deckungsnachweises.​
 ​

ABSCHNITT 2​ Administrative Änderungen​

Wir werden im nächsten Jahr administrative Änderungen vornehmen. Die​
Informationen in der folgenden Tabelle beschreiben diese Änderungen.​

2026 (im nächsten​
Jahr)​2025 (in diesem Jahr)​

Der Medicare​
Prescription Payment​

Nicht zutreffend​Medicare Prescription​
Payment Plan​

Plan ist eine neue​
Zahlungsoption, die​
mit Ihrer aktuellen​
Arzneimitteldeckung​
kompatibel ist und​
Ihnen helfen kann,​
Ihre​
Arzneimittelkosten zu​
verwalten, indem​
diese auf monatliche,​
über das Jahr​
variierende​
Zahlungen (Januar bis​
Dezember) verteilt​
werden.​
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2026 (im nächsten​
Jahr)​2025 (in diesem Jahr)​

Um mehr über diese​
Zahlungsoption zu​
erfahren,​
kontaktieren Sie uns​
bitte unter (800)​
665-1029 (TTY: 711)​
oder besuchen Sie​
Medicare.gov​
.​

H5823-013-001​H5823-006-000​Ihr Contract/Plan​
Benefit Package (PBP)​
hat sich geändert​

Wenn bei Ihnen​
folgende zulässige(n)​

Wenn bei Ihnen​
folgende zulässige(n)​

Besondere​
Zusatzleistungen für​

chronische(n)​chronische(n)​chronisch Kranke​
Erkrankung(en)​Erkrankung(en)​(SSBCI)​
diagnostiziert​diagnostiziert wurde(n)​
wurde(n) und Sie​und Sie bestimmte​
bestimmte Kriterien​Kriterien erfüllen,​
erfüllen, haben Sie​haben Sie​
möglicherweise​möglicherweise​
Anspruch auf​Anspruch auf​
besondere​besondere​
Zusatzleistungen für​Zusatzleistungen für​
chronisch Kranke.​chronisch Kranke.​
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2026 (im nächsten​
Jahr)​2025 (in diesem Jahr)​

Herz-Kreislauf-Erkrankungen​Chronische​
Alkohol- oder​
Drogenabhängigkeit​

Chronische​
Herzinsuffizienz​

Autoimmunerkrankungen​ Demenz​
Krebs​ Diabetes mellitus​
Herz-Kreislauf-Erkrankungen​ Chronische​

Lungenerkrankungen​Chronische​
Herzinsuffizienz​ Chronische​

Nierenerkrankung​
(CKD)​

Demenz​
Diabetes​

Chronische​
Alkoholkonsumstörung​
und andere​
Substanzstörungen​
(SUDs)​

Lebererkrankung​
im Endstadium​
Nierenerkrankung​
im Endstadium​
(ESRD)​

Krebs​
Schwere​
hämatologische​
Erkrankungen​

Autoimmunerkrankungen​
Übergewicht,​
Adipositas und​
metabolisches​
Syndrom​

HIV/AIDS​
Chronische​
Lungenerkrankungen​

Chronische​
Magen-Darm-Erkrankung​
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2026 (im nächsten​
Jahr)​2025 (in diesem Jahr)​

Chronische,​
einschränkende​
psychische​
Erkrankungen​

Schwere​
hämatologische​
Erkrankungen​
HIV/AIDS​

Neurologische​
Erkrankungen​

Chronische,​
einschränkende​
psychische​
Erkrankungen​

Schlaganfall​

Neurologische​
Erkrankungen​
Schlaganfall​
Nach​
Organtransplantation​
Immunschwäche​
und​
immunsuppressive​
Erkrankungen​
Erkrankungen,​
die mit kognitiver​
Beeinträchtigung​
einhergehen​
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2026 (im nächsten​
Jahr)​2025 (in diesem Jahr)​

Erkrankungen,​
die mit​
funktionalen​
Schwierigkeiten​
einhergehen​
Chronische​
Erkrankungen,​
die das​
Sehvermögen,​
das Hörvermögen​
(Taubheit), den​
Geschmackssinn,​
das​
Tastvermögen​
und den​
Geruchssinn​
beeinträchtigen​
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2026 (im nächsten​
Jahr)​2025 (in diesem Jahr)​

Erkrankungen,​
die eine​
Fortsetzung der​
Therapiedienstleistungen​
erfordern, damit​
die betroffene​
Person ihre​
Funktion​
aufrechterhalten​
oder erhalten​
kann​

 ​

ABSCHNITT 3​ Planänderungen​

Um in Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) zu bleiben, müssen​
Sie nichts weiter tun.  Wenn Sie sich bis zum 7. Dezember nicht für einen​
anderen Plan anmelden oder zu Original Medicare wechseln, werden Sie​
automatisch in unseren Molina Medicare Complete Care  (HMO D-SNP)​
aufgenommen.​

Wenn Sie Pläne für 2026 ändern möchten, befolgen Sie bitte die folgenden​
Schritte:​

Um zu einem anderen Medicare-Gesundheitsplan zu wechseln,​
melden Sie sich bitte für den neuen Plan an. Sie werden automatisch​
von Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) abgemeldet.​
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Um zu Original Medicare mit Medicare-Arzneimitteldeckung zu​
wechseln, melden Sie sich bitte für den neuen​
Medicare-Arzneimittelplan an. Sie werden automatisch von Molina​
Medicare Complete Care (HMO D-SNP) abgemeldet.​
Um zu Original Medicare ohne Arzneimittelplan zu wechseln,​
können Sie uns eine schriftliche Aufforderung zur Abmeldung senden.​
Rufen Sie den Mitgliederservice unter (800) 665-1029 an (TTY-Benutzer​
rufen 711 an), um weitere Anleitungen zu erhalten. Oder rufen Sie​
Medicare unter der Nummer 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) an​
und bitten Sie um Abmeldung. TTY-Benutzer können unter​
1-877-486-2048 anrufen. Wenn Sie sich nicht für einen​
Medicare-Arzneimittelplan anmelden, müssen Sie möglicherweise​
einen Säumniszuschlag für verspätete Einschreibung gemäß Teil D​
zahlen (siehe Kapitel 1, Abschnitt 4.4. Ihres Deckungsnachweises).​
Um mehr über Original Medicare und die verschiedenen Arten von​
Medicare-Plänen zu erfahren, besuchen Sie www.Medicare.gov,​
lesen Sie das Handbuch Medicare & You 2026, kontaktieren Sie Ihr​
State Health Insurance Assistance Program (siehe Abschnitt 6) oder​
rufen Sie 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) an.​

Abschnitt 3.1​ Fristen für die Änderung von Plänen​

Personen mit Medicare können vom 15. Oktober bis zum 7. Dezember​
jedes Jahres Änderungen an ihrer Deckung vornehmen.​

Wenn Sie sich zum 1. Januar 2026 für einen Medicare Advantage-Plan​
angemeldet haben und mit Ihrer Planauswahl nicht zufrieden sind, können​
Sie zwischen dem 1. Januar und dem 31. März 2026 zu einem anderen​
Medicare-Gesundheitsplan (mit oder ohne separate​
Medicare-Arzneimitteldeckung) oder zu Original Medicare (mit oder ohne​
Medicare-Arzneimitteldeckung) wechseln.​
 ​
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Abschnitt 3.2​ Besteht die Möglichkeit, die Änderung zu einem​
anderen Zeitpunkt im Jahr vorzunehmen?​

In bestimmten Situationen gibt es möglicherweise weitere Gelegenheiten,​
während des Jahres zu wechseln. Dies gilt beispielsweise für Personen,​
die:​

über Medicaid verfügen​
verschreibungspflichtige Arzneimittel über „Extra Help“ abrechnen​
eine Arbeitgeberversicherung besitzen oder verlassen​
aus dem Servicebereich unseres Plans ausziehen​

 ​

Da Sie über Medicaid verfügen, können Sie Ihre Mitgliedschaft in unserem​
Plan jeden Monat des Jahres beenden, indem Sie eine der folgenden​
Medicare-Optionen auswählen:​

o   Original Medicare mit separatem Medicare-Plan für​
verschreibungspflichtige Arzneimittel​

o   Original Medicare ohne separaten Medicare-Plan für​
verschreibungspflichtige Arzneimittel (wenn Sie diese Option wählen,​
kann Medicare Sie in einen Arzneimittelplan einschreiben, es sei denn,​
Sie haben sich gegen die automatische Einschreibung entschieden)​

o   Falls berechtigt, einen integrierten D-SNP, der Ihre Medicare- und​
die meisten oder alle Ihre Medicaid-Leistungen und -Dienstleistungen​
in einem Plan bereitstellt​

 ​

Wenn Sie kürzlich in eine Einrichtung (z B. eine qualifizierte​
Pflegeeinrichtung oder ein Langzeitpflegeheim) gezogen sind oder derzeit​
in einer solchen Einrichtung leben, können Sie Ihre Medicare-Deckung​
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jederzeit ändern. Sie können jederzeit zu einem anderen​
Medicare-Gesundheitsplan (mit oder ohne Medicare-Arzneimitteldeckung)​
oder zu Original Medicare (mit oder ohne separate​
Medicare-Arzneimitteldeckung) wechseln. Wenn Sie kürzlich eine​
Einrichtung verlassen haben, haben Sie die Möglichkeit, innerhalb von​
2 Monaten nach Ihrem Austritt den Plan zu wechseln oder zu Original​
Medicare zu wechseln.​
 ​

ABSCHNITT 4​ Hilfe bei der Bezahlung verschreibungspflichtiger​
Arzneimittel erhalten​

Möglicherweise haben Sie Anspruch auf Unterstützung bei der Bezahlung​
verschreibungspflichtiger Arzneimittel. Es stehen verschiedene Arten von​
Unterstützung zur Verfügung:​

„Extra Help“ von Medicare. Personen mit begrenztem Einkommen​
haben möglicherweise Anspruch auf „Extra Help“ bei der Bezahlung​
ihrer Kosten für verschreibungspflichtige Arzneimittel. Wenn Sie dafür​
infrage kommen, kann Medicare bis zu 75% oder mehr Ihrer​
Arzneimittelkosten übernehmen, einschließlich der monatlichen​
Prämien für Arzneimittelpläne, der jährlichen Selbstbeteiligung und​
der Mitversicherung. Außerdem fällt für anspruchsberechtigte​
Personen kein Säumniszuschlag für eine verspätete Einschreibung​
an. Um festzustellen, ob Sie die Voraussetzungen erfüllen, rufen Sie​
unter folgender Nummer an:​

1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). TTY-Benutzer können unter​
1-877-486-2048 anrufen, 24 Stunden am Tag, 7 Tage die Woche.​
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Sozialversicherung unter 1-800-772-1213, Montag bis Freitag von​
8 a.m. bis 7 p.m. Uhr, um mit einem Mitarbeiter zu sprechen.​
Automatische Nachrichten sind rund um die Uhr verfügbar.​
TTY-Benutzer können unter 1-800-325-0778 anrufen.​

Ihre staatliche Medicaid-Behörde.​
Unterstützung durch das Arzneimittelhilfsprogramm Ihres​
Bundesstaates (SPAP). Washington verfügt über ein Programm​
namens Washington State Health Insurance Pool, das Menschen dabei​
unterstützt, verschreibungspflichtige Arzneimittel entsprechend ihrer​
finanziellen Situation, ihrem Alter oder ihrem medizinischen Zustand​
zu bezahlen. Weitere Informationen zu diesem Programm erhalten​
Sie bei Ihrem State Health Insurance Assistance Program (SHIP). Um​
die Telefonnummer für Ihren Bundesstaat zu erhalten, besuchen Sie​
shiphelp.org oder rufen Sie 1-800-MEDICARE an.​
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Unterstützung durch Kostenteilung für verschreibungspflichtige​
Arzneimittel für Personen mit HIV/AIDS. Das AIDS Drug Assistance​
Program (ADAP) trägt dazu bei, dass ADAP-berechtigte Menschen, die​
mit HIV/AIDS leben, Zugang zu lebensrettenden HIV-Medikamenten​
erhalten. Sie müssen bestimmte Kriterien erfüllen, um für ADAP in​
Ihrem Staat infrage zu kommen, darunter Wohnsitzbescheinigung,​
HIV-Diagnose, niedriges Einkommen nach Definition des Staates,​
keine Versicherung bzw. Unterversicherung. Für​
verschreibungspflichtige Arzneimittel, die sowohl unter Medicare​
Part D als auch unter das ADAP fallen, kann im Rahmen des EIP Early​
Intervention Program Unterstützung beantragt werden. Für​
Informationen zu den Zulassungskriterien, den abgedeckten​
Arzneimitteln, zur Anmeldung für das Programm oder, falls Sie bereits​
angemeldet sind, zur weiteren Inanspruchnahme von Unterstützung​
rufen Sie bitte die gebührenfreie Nummer im Bundestaat WA: (877)​
376-9316; Office: (360) 236-3426; TTY: 711 an. Bitte geben Sie bei Ihrem​
Anruf unbedingt den Namen Ihres Medicare Part D-Plans oder Ihre​
Versicherungsnummer an.​
Der Medicare Prescription Payment Plan. Der Medicare Prescription​
Payment Plan ist eine Zahlungsoption, die mit Ihrer aktuellen​
Arzneimitteldeckung kompatibel ist und Ihnen dabei hilft, Ihre​
Auslagen für von unserem Plan abgedeckte Arzneimittel zu begleichen,​
indem diese über das Kalenderjahr (Januar bis Dezember) verteilt​
werden. Alle Personen mit einem Medicare-Arzneimittelplan oder​
einem Medicare-Gesundheitsplan mit Arzneimitteldeckung (z. B. einem​
Medicare Advantage-Plan mit Arzneimitteldeckung) können diese​
Zahlungsoption nutzen. Diese Zahlungsoption kann Ihnen​
möglicherweise bei der Verwaltung Ihrer Ausgaben helfen, jedoch​
sparen Sie damit weder Geld noch senken Sie Ihre​
Arzneimittelkosten.​
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„Extra Help“ von Medicare und die Unterstützung durch Ihr SPAP und​
ADAP sind für anspruchsberechtigte Personen vorteilhafter als die​
Teilnahme am Medicare Prescription Payment Plan. Alle Mitglieder​
sind unabhängig von ihrem Einkommen zur Inanspruchnahme des​
Medicare Prescription Payment Plan berechtigt. Um mehr über diese​
Zahlungsoption zu erfahren, kontaktieren Sie uns telefonisch unter​
(800) 665-1029 (TTY-Benutzer unter 711) oder besuchen Sie www.​
Medicare.gov.​

 ​

ABSCHNITT 5​ Fragen?​

Abschnitt 5.1​ Hilfe von Molina Medicare Complete Care  (HMO D-SNP)​
erhalten​

Rufen Sie den Mitgliederservice unter (800) 665-1029 an.​
(TTY-Benutzer rufen 711 an.)​

Wir stehen Ihnen gerne telefonisch unter Öffnungszeiten: 1. Oktober bis​
31. März, 8 a.m. bis 8 p.m. Ortszeit, 7 Tage die Woche. Vom 1. April bis​
30. September, Montag bis Freitag, 8 a.m. bis 8 p.m. Ortszeit zur​
Verfügung. Anrufe zu diesen Nummern sind kostenlos.​

Lesen Sie Ihren 2026 Deckungsnachweis​

Diese jährliche Bekanntmachung der Änderungen enthält eine​
Zusammenfassung der Änderungen Ihrer Leistungen und Kosten für​
2026. Weitere Informationen finden Sie im 2026 Deckungsnachweis für​
Molina Medicare Complete Care  (HMO D-SNP). Der Deckungsnachweis​
ist die rechtlich verbindliche, detaillierte Beschreibung Ihrer​
Versicherungsleistungen. Er informiert Sie über Ihre Rechte und die​
Regeln, die Sie beachten müssen, um die abgedeckten Dienstleistungen​
und verschreibungspflichtigen Arzneimittel in Anspruch nehmen zu​
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können. Rufen Sie den Deckungsnachweis auf unserer Website ab unter​
MolinaHealthcare.com/Medicare oder wenden Sie sich telefonisch an​
den Mitgliederservice unter (800) 665-1029 (TTY-Benutzer unter 711),​
um die Zusendung einer Kopie anzufordern.​

Besuchen Sie MolinaHealthcare.com/Medicare​

Auf unserer Website finden Sie die neuesten Informationen zu unserem​
Anbieternetzwerk (Anbieter- und Apothekenverzeichnis) sowie unsere​
Liste der abgedeckten Arzneimittel (Arzneimittelliste).​

 ​
Abschnitt 5.2​ Kostenlose Beratung zu Medicare erhalten​

Das State Health Insurance Assistance Program (SHIP) ist ein unabhängiges​
staatliches Programm mit geschulten Beratern in jedem Bundesstaat. In​
Washington wird das SHIP als Statewide Health Insurance Benefits Advisors​
(SHIBA) bezeichnet.​

Rufen Sie Statewide Health Insurance Benefits Advisors (SHIBA) an, um​
personalisierte Beratung zur Krankenversicherung zu erhalten. Unsere​
Mitarbeiter können Ihnen helfen, die verschiedenen Medicare- und​
Medicaid-Pläne zu verstehen, und Ihnen Ihre Fragen zum Wechsel des​
Plans beantworten. Rufen Sie Statewide Health Insurance Benefits Advisors​
(SHIBA) unter (800) 562-6900 an. Weitere Informationen zu Statewide​
Health Insurance Benefits Advisors (SHIBA) finden Sie unter (https://www.​
insurance.wa.gov/insurance-resources/medicare/get-free-medicare-help-​
shiba).​
 ​
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Abschnitt 5.3​ Hilfe von Medicare erhalten​

Rufen Sie die Nummer 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) an.​

Sie können rund um die Uhr die Nummer 1-800-MEDICARE​
(1-800-633-4227) anrufen. TTY-Benutzer können unter 1-877-486-2048​
anrufen.​

Chatten Sie live mit www.Medicare.gov​

Sie können unter www.Medicare.gov/talk-to-someone live mit jemandem​
chatten.​

Schreiben Sie an Medicare​

Sie können unter PO Box 1270, Lawrence, KS 66044 an Medicare​
schreiben.​

Besuchen Sie www.Medicare.gov​

Die offizielle Medicare-Website enthält Informationen zu Kosten,​
Leistungsumfang und Qualitätsbewertungen, damit Sie die​
Medicare-Gesundheitspläne in Ihrer Region vergleichen können.​

Lesen Sie Medicare & You 2026​

Das Handbuch Medicare & You 2026 wird jedes Jahr im Herbst an​
Personen mit Medicare versandt. Es enthält eine Zusammenfassung der​
Medicare-Leistungen, Rechte und Schutzmaßnahmen sowie Antworten​
auf die am häufigsten gestellten Fragen zu Medicare. Laden Sie unter​
www.Medicare.gov eine Kopie herunter oder rufen Sie unter​
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) an. TTY-Benutzer können unter​
1-877-486-2048 anrufen.​

 ​
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Abschnitt 5.4​ Hilfe von Medicaid erhalten​

Rufen Sie Washington State Health Care Authority (HCA) unter (800)​
562-3022 an. TTY-Benutzer 711.​
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Weitere wichtige Informationen zum Gesundheitswesen 
und zu den Ressourcen für Mitglieder 

Elektronische Mitteilung (ELN) - So erhalten Sie wichtige 
Dokumente 
Hinweis zur Nichtdiskriminierung (NDN) - Abschnitt 1557 
Hinweis zur Verfügbarkeit (NOA) - Sprachassistenzleistungen 
Hinweis zu Datenschutzbestimmungen (NPP) 



So erhalten Sie wichtige Unterlagen​
zum Plan​
Sie sind uns wichtig! Wir machen es Ihnen leicht, die benötigten​
Informationen zu erhalten. Im Internet können Sie wichtige Planunterlagen​
einsehen und einen Netzwerk-Anbieter oder eine -Apotheke finden. Sie​
können Ihre verschreibungspflichtigen Arzneimittel auch jederzeit, überall​
und von jedem Gerät aus abrufen. Ihre Planunterlagen für , wie z. B. Ihr​
Deckungsnachweis, die Arzneimittelliste und das Anbieter-/​
Apothekenverzeichnis, sind ab dem 15. Oktober online verfügbar.​

Machen Sie sich mit Ihren Planunterlagen vertraut​

Deckungsnachweis (EOC): Eine Übersicht über die Leistungen Ihres​
Plans. Sie enthält Einzelheiten zu Ihren Planleistungen und Ihrer Deckung,​
zu Ihren Rechten als Mitglied und vieles mehr.​
Arzneimittelliste: Eine Liste der von Ihrem Plan abgedeckten​
Arzneimittel.​
Anbieter- /Apothekenverzeichnis: Eine Liste der Netzwerk-Ärzte,​
-Fachärzte und -Apotheken mit Telefonnummern und Adressen. Sie​
können einen Netzwerk-Anbieter oder eine Netzwerk-Apotheke über​
unser Online-Verzeichnis unter MolinaHealthcare.com/ProviderSearch​
finden.​

Hinweis zu Datenschutzbestimmungen: Dieser Hinweis beschreibt,​
wie medizinische Informationen über Sie verwendet und offengelegt​
werden können und wie Sie auf diese Informationen zugreifen können.​
Sie finden diese auf unserer Website unter https://www.​
molinahealthcare.com/members/common/en-US/terms_privacy.aspx.​
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So können Sie Ihre Planunterlagen einsehen oder eine Kopie davon​
anfordern​

Online unter MolinaHealthcare.com/Medicare​
Sie können Ihre Planunterlagen jederzeit und überall online einsehen​
oder herunterladen. Verwenden Sie ein beliebiges Gerät, wie​
beispielsweise Ihren Computer, Ihr Tablet oder Ihr Mobiltelefon. Ihre​
Planunterlagen für stehen Ihnen ab dem 15. Oktober online zur​
Verfügung.​

Online unter MyMolina.com.​
Besuchen Sie unser Self-Service-Mitgliederportal, um Ihre​
Planunterlagen rund um die Uhr online einzusehen oder einen​
Netzwerk-Anbieter oder eine -Apotheke zu finden. Melden Sie sich​
bei Ihrem My Molina-Mitgliederportal an oder erstellen Sie ein Konto​
unter MyMolina.com. Klicken Sie auf „Create an Account“ [Konto​
erstellen] und folgen Sie den Anweisungen, um sich anzumelden.​
Gebührenfreier Anruf​
Bitte teilen Sie uns mit, wenn Sie keinen Zugang zu einem Computer​
haben oder wenn Sie eine gedruckte Version des EOC, des​
Arzneimittelverzeichnisses oder des Anbieter-/​
Apothekenverzeichnisses per Post erhalten möchten. Um eine​
gedruckte Kopie eines Plandokuments anzufordern, rufen Sie​
gebührenfrei den Mitgliederservice unter der Nummer auf der​
Rückseite Ihrer Ausweiskarte an, Montag bis Freitag, 8 a.m. to 8​
p.m. Ortszeit.​

Wir sind für Sie da​
Wenn Sie Fragen zu Ihren Leistungen haben oder Hilfe bei der Suche nach​
einem Netzwerk-Anbieter oder einer Netzwerk-Apotheke benötigen, rufen​
Sie gebührenfrei: den Mitgliederservice unter der Nummer auf der​
Rückseite Ihrer Ausweis-Karte an.​
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Hinweis zur Nichtdiskriminierung​
Abschnitt 1557​
Molina Healthcare - Medicare​

Molina Healthcare hält sich an die geltenden Bundesgesetze zu​
Bürgerrechten und diskriminiert niemanden aufgrund von Alter, Hautfarbe,​
Behinderung, nationaler Herkunft (einschließlich eingeschränkter​
Sprachkenntnisse), ethnischer Zugehörigkeit oder Geschlecht (im Einklang​
mit dem in § 92.101[a] beschriebenen Umfang der Diskriminierung​
aufgrund des Geschlechts).​

Um Ihnen eine effektive Kommunikation mit uns zu ermöglichen, bietet​
Molina Healthcare kostenlose und zeitnahe Dienstleistungen an:​

Molina Healthcare bietet angemessene Anpassungen und geeignete​
Hilfsmittel und Dienstleistungen für Menschen mit Behinderungen. Dazu​
gehören: (1) Qualifizierte Dolmetscher. (2) Informationen in anderen​
Formaten, wie z. B. Großdruck, Audio, barrierefreie elektronische​
Formate und Braille.​
Molina Healthcare bietet Sprachdienstleistungen für Personen an, die​
eine andere Sprache sprechen oder nur über begrenzte​
Englischkenntnisse verfügen. Dazu gehören: (1) Qualifizierte Dolmetscher​
(mündlich). (2) Informationen in Ihrer Sprache.​

Wenn Sie diese Dienstleistungen benötigen, wenden Sie sich bitte an den​
Mitgliederservice von Molina unter 1-800-665-3086 oder TTY/TDD: 711,​
Montag bis Freitag, 8 a.m. bis 8 p.m. Ortszeit.​

1557 Non-Discrimination Created – 6/5/2024​
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Wenn Sie der Meinung sind, dass wir Sie aufgrund Ihres Alters, Ihrer​
Hautfarbe, einer Behinderung, Ihrer nationalen Herkunft, Ihrer ethnischen​
Zugehörigkeit oder Ihres Geschlechts diskriminiert haben, können Sie​
eine Beschwerde einreichen. Sie können eine Beschwerde telefonisch,​
per Post, per E-Mail oder online einreichen. Sollten Sie Unterstützung​
beim Verfassen Ihrer Beschwerde benötigen, stehen wir Ihnen gerne zur​
Verfügung. Sie können unser Beschwerdeverfahren auf unserer Website​
unter MolinaHealthcare. com/Members/Common/en-US/Notice-of-​
Nondiscrimination. aspx einsehen.​

Bitte wenden Sie sich an unseren Koordinator für Bürgerrechte unter der​
Nummer 1-866-606-3889, TTY/TDD: 711 oder reichen Sie Ihre Beschwerde​
hier ein:​

Civil Rights Unit​
200 Oceangate​
Long Beach, CA 90802​
E-Mail: Civil.Rights@MolinaHealthcare.com​
Website: MolinaHealthcare.Alertline.com​

Sie können auch eine Beschwerde bezüglich Ihrer Bürgerrechte (Grievance)​
beim U.S. Department of Health and Human Services, Office for Civil Rights,​
online über das Beschwerdeportal des Office for Civil Rights unter https:/​
/ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf oder per Post oder Telefon unter​
folgender Adresse einreichen:​

U.S. Department of Health and Human Services​
200 Independence Avenue, SW​
Room 509F, HHH Building​
Washington, D.C. 20201​
Telefon: 1-800-368-1019​

 ​
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TTY/TDD: 800-537-7697​

Beschwerdeformulare sind hier verfügbar: HHS.gov/sites/default/files/​
ocr-cr-complaint-form-package.pdf​

 ​
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Notice of Availability​

We offer free interpreter and translation services to help you​
understand your health or drug plan. This includes support from​
someone who speaks your language.​

We also provide free aids and services—such as sign language​
interpreters and written materials in alternative formats—to ensure​
everyone can access the information they need. To request these​
services, please call Member Services at the number listed on your​
Member ID card.​

English​

ATTENTION: If you speak English, free language assistance services​
are available to you. Appropriate auxiliary aids and services to provide​
information in accessible formats are also available free of charge.​
Call the Member Services number on the back of your ID card or​
speak to your provider.​

Spanish​

ATENCIÓN: Si habla español, tiene a su disposición servicios gratuitos​
para asistirle en su idioma. También dispone de ayudas y servicios​
auxiliares gratuitos para proporcionar información en formatos​
accesibles. Llame al número del Departamento de Servicios para​
Miembros que figura en el reverso de su tarjeta de identificación o​
hable con su proveedor.​
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Simplified Chinese​

注意：如果您说 中文，我们将免费为您提供语言协助服务。我们还免​
费提供适当的辅助 工具和服务，以无障碍格式提供信息。致电 ID 卡​
背面的客户服务号码或咨询您的服务提 供商。​

Traditional Chinese​

注意：如果您說 台語，我們可以為您提供免費語言協助服務。也可以​
免費提供適當的輔 助工具與服務，以無障礙格式提供資訊。請撥打您​
ID 卡背面的會員服務部電話號碼或諮詢您的服務提供者。​

Russian​

ВНИМАНИЕ! Если вы говорите на русском, вам доступны​
бесплатные услуги языковой поддержки. Соответствующие​
вспомогательные средства и услуги по предоставлению​
информации в доступных форматах также бесплатны. Позвоните​
по номеру службы поддержки клиентов, указанному на обратной​
стороне вашей идентификационной карты, или обратитесь к​
своему поставщику услуг.​

Haitian Creole​

ATANSYON: Si w pale Kreyòl Ayisyen, gen sèvis èd aladispozisyon​
w gratis pou lang ou pale a. Èd ak sèvis siplemantè apwopriye pou​
bay enfòmasyon nan fòma aksesib yo disponib gratis tou. Rele nimewo​
Sèvis Manm ki sou do kat ID ou a oswa pale ak pwofesyonèl swen​
sante ou a.​

 ​



Korean​

주의:한국어 를 사용하시는 경우 무료 언어 지원 서비스를 이용하실​
수 있습니다. 이용 가능한 형식으로 정보를 제공하는 적절한 보조 기​
구 및 서비스도 무료로 제공됩니다. ID 카드 뒷면에 있는 회원 서비스​
번호로 전화하거나 서비스 제공업체에 문의하십시오.​

Italian​

ATTENZIONE: Se parla italiano, sono disponibili servizi di assistenza​
linguistica gratuiti. Sono inoltre disponibili gratuitamente strumenti​
ausiliari e servizi adeguati per fornire informazioni in formati accessibili.​
Si prega di contattare il numero del Servizio per i membri riportato​
sul retro della propria tessera identificativa o di rivolgersi al proprio​
fornitore.​

Yiddish​

 ​



Bengali​

Polish​

UWAGA: Osoby mówiące po polsku mogą skorzystać z bezpłatnej​
pomocy językowej. Dodatkowe pomoce i usługi zapewniające​
informacje w dostępnych formatach są również dostępne bezpłatnie.​
Zadzwoń pod numer Działu Obsługi Klienta podany na odwrocie​
Twojej karty identyfikacyjnej lub porozmawiaj ze swoim dostawcą.​

Arabic​

​تنبيه: إذا كنت تتحدث العربية، فسوف تكون خدمات المساعدة اللغوية متاحة لك
​مجانًا. كما تتوفر أدوات مساعدة وخدمات إضافية مناسبة لتوفير المعلومات بصيغ
​يمكن الوصول إليها من دون أية تكلفة. اتصل بقسم خدمات الأعضاء على الرقم

​المدون على ظهر بطاقة هويتك أو تحدث إلى مقدم الخدمات.

 ​



French​

ATTENTION : Si vous parlez français, des services d’assistance​
linguistique gratuits sont à votre disposition. Des aides et services​
auxiliaires appropriés sont également mis à votre disposition​
gratuitement pour vous fournir les informations dans des formats​
accessibles. Appelez les Services aux adhérents au numéro figurant​
au dos de votre carte d’adhérent, ou adressez-vous à votre prestataire.​

Urdu​

​اردو

​توجہ فرمائیں: اگر آپ اردو بولتے ہیں، تو آپ کے لیے مفت لسانی خدمات دستیاب ہیں۔
​قابل رسائی فارمیٹس میں معلومات فراہم کرنے کے لیے مناسب معاون امداد اور
​خدمات بھی مفت دستیاب ہیں۔ ممبر سروسز کو اپنے ID کارڈ کی پچھلی جانب

​موجود نمبر پر کال کریں یا اپنے فراہم کنندہ سے بات کریں۔

Tagalog​

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, magagamit mo ang​
mga libreng serbisyo ng tulong sa wika. Magagamit din nang libre​
ang mga naaangkop na auxiliary na tulong at serbisyo upang​
magbigay ng impormasyon sa mga accessible na format. Tawagan​
ang numero ng Mga Serbisyo sa Miyembro sa likod ng ID card mo o​
makipag-usap sa iyong provider.​

 ​



Greek​

ΠΡΟΣΟΧΗ: Εάν μιλάτε Ελληνικά, υπάρχουν διαθέσιμες δωρεάν​
υπηρεσίες υποστήριξης στη συγκεκριμένη γλώσσα. Διατίθενται δωρεάν​
κατάλληλα βοηθήματα και υπηρεσίες για παροχή πληροφοριών σε​
προσβάσιμες μορφές. Καλέστε τον αριθμό των υπηρεσιών Μέλους​
που βρίσκεται στο πίσω μέρος της κάρτας αναγνωριστικού σας ή​
απευθυνθείτε στον πάροχό σας.​

Albanian​

VINI RE: Nëse flisni anglisht, shërbimet falas të ndihmës gjuhësore​
janë të disponueshme për ju. Gjithashtu, disponohen falas ndihma të​
përshtatshme dhe shërbime shtesë për të siguruar informacion në​
formate të aksesueshme. Telefononi Shërbimet ndaj Anëtarëve në​
numrin që ndodhet në pjesën e pasme të kartës suaj të identitetit ose​
flisni me ofruesin tuaj të shërbimit. ​

German​

HINWEIS: Wenn Sie Sprache einfügen sprechen, stehen Ihnen​
kostenlose Sprachassistenzdienste zur Verfügung. Geeignete​
Hilfsmittel und Dienste für die Übermittlung von Informationen in​
zugänglicher Form sind ebenfalls kostenlos verfügbar. Rufen Sie die​
Nummer des Mitgliederservices auf der Rückseite Ihres Ausweises​
an oder sprechen Sie mit Ihrem Anbieter.​

 ​



Pennsylvania Dutch​

GEB ACHT: Wann du Pennsylvanisch Deitsch schwetzscht,​
Schprooch Helfe Services sin meeglich mitaus Koscht. Appropriate​
Auxiliary Aids un Services un Services Information zu gewwe in​
helfreiche Formats sin aa meeglich mitaus Koscht. Ruf die Member​
Services Nummer uff die Rickseit vun dei ID Kaart odder Schwetz mit​
dei Provider.​

Vietnamese​

LƯU Ý: Nếu quý vị nói tiếng Việt, chúng tôi có sẵn các dịch vụ hỗ trợ​
ngôn ngữ miễn phí dành cho quý vị. Ngoài ra, chúng tôi còn có các​
dịch vụ và phương tiện hỗ trợ khác phù hợp, hoàn toàn miễn phí để​
cung cấp thông tin theo các định dạng dễ sử dụng. Vui lòng gọi đến​
số điện thoại của bộ phận Dịch vụ thành viên có trên mặt sau thẻ ID​
của quý vị để trao đổi với nhà cung cấp dịch vụ của quý vị.​

Somali​

FIIRO GAAR AH: Haddii aad ku hadasho Soomaali, adeegyada​
caawimaada luuqada oo bilaash ah ayaad heli kartaa. Agabka​
kaalmaatiga oo sax ah iyo adeegyada xogta ku bixiya qaab la heli​
karo ayaa sidoo kale lagu heli karaa lacag la'aan. Wac lambarka​
Adeegyada Macaamiisha ee ku qoran dhabarka danbe ee kaarkaaga​
aqoonsiga ama la hadal dhakhtarkaaga.​

 ​



Japanese​

注意：日本語を話される場合、無料の言語支援サービスをご利用い​
ただけます。アクセス可能な形式で情報を提供するための適切な補​
助支援やサービスも無料でご利用いただけます。IDカードの裏面に​
ある会員サービス番号に電話するか、プロバイダーにご相談くださ​
い。​

Ukrainian​

УВАГА! Якщо ви розмовляєте українською мовою, вам доступні​
безкоштовні мовні послуги. Відповідні допоміжні засоби й послуги​
з надання інформації в доступних форматах також пропонуються​
безкоштовно. Зателефонуйте на номер служби підтримки​
учасників, указаний на звороті вашого посвідчення особи, або​
зверніться до свого постачальника послуг. ​

Romanian​

ATENȚIE: Dacă vorbiți română, aveți la dispoziție servicii gratuite de​
asistență lingvistică. Sunt disponibile gratuit ajutoare și servicii auxiliare​
adecvate pentru furnizarea informațiilor în formate accesibile.​
Contactați Serviciul pentru Membri la numărul de telefon înscris pe​
verso-ul cardului de identificare sau adresați-vă furnizorului​
dumneavoastră.​

Amharic​

ማስታወሻ፣ አማርኛ የምናገሩ ከሆነ፣ ነፃ የቋንቋ ድጋፍ አገልግሎቶች ለእርስዎ​
ይኖራል። እንዲሁም፣በሚገኙ ቅርፀቶች መረጃ ለማቅረብ ተገቢ የመርጃ ድጋፎች​
እና አገልግሎቶች በነፃ ይኖራሉ። በID ካርድዎ ጀርባ ላይ ባለው የአባላት​
አገልግሎቶች ቁጥር ይደውሉ ወይም አቅራቢዎን ያነጋግሩ።​

 ​



Thai​

หมายเหตุ: หากคุณใชภาษา ไทย เรามีบริการความชวยเหลือดานภาษาฟรี​
นอกจากนี ้ยังมีเครื่องมือและบริการชวยเหลือเพื่อใหขอมูลในรูปแบบที่เขาถึง​
ไดโดยไมเสียคาใชจาย โปรดติดตอหมายเลข ฝายบริการสมาชิกท่ีระบุไวดาน​
หลังบัตรประจาตัวของคุณหรือพูดคุยกับผูใหบริการของคุณ​

Persian​

​توجه: اگر به زبان فارسی صحبت میکنید، خدمات کمک زبانی به صورت رایگان
​در دسترس شماست. همچنین، خدمات و کمکهای لازم برای ارائه اطلاعات به

​صورتهای مختلف و قابل دسترسی، به صورت رایگان در اختیار شما قرار میگیرد.
​با شماره خدمات اعضا که پشت کارت شناسایی شما درج شده تماس بگیرید یا با

​ارائهدهنده خود صحبت کنید.

Samoan​

FAAMATALAGA: Afai e te tautala faa-Samoa, o loo i ai gagana​
fesoasoani i gagana e Le totogia mo oe. Fesoasoani fa’aopopo​
talafeagai ma auaunaga ina ia tuuina atu ai faamatalaga e maua I​
limits e faigofie ona maua o loo maua foi e le totogia. Vala’au le​
Auaunaga a Sui Auai i le numera o i taua o lau ID card pe talanoa i​
lauvrautua.​

Ilocano​

PAKAAMMO: No agsasaoka iti Ilocano, magun-odam dagiti libre a​
serbisio ti tulong iti pagsasao. Libre met laeng a magun-odan dagiti​
maitutop a katulongan ken serbisio a mangipaay iti impormasion​
kadagiti format a nalaka a ma-access. Tawagam ti numero ti Serbisio​
para Kadagiti Miembro iti likudan ti ID card-mo wenno makisaritaka​
iti provider-mo.​

 ​



Gujarati​

Portuguese​

ATENÇÃO: se fala português, tem à sua disposição serviços de​
assistência linguística gratuitos. Também estão disponíveis, de forma​
gratuita, ajudas e serviços auxiliares apropriados para fornecer​
informações em formatos acessíveis. Ligue para o número dos​
Serviços de apoio aos membros que se encontra no verso do seu​
cartão de identificação ou fale com o seu prestador de serviços de​
saúde.​

Hindi​

 ​



Khmer​

Laotian​

Karen​

 ​



Swahili​

KUMBUKA: Ikiwa wewe huzungumza Kiswahili, msaada na huduma​
za lugha bila malipo unapatikana kwako. Vifaa vya usaidizi vinavyofaa​
na huduma bila malipo ili kutoa taarifa katika mifumo inayofikiwa​
zinapatikana pia bila malipo. Piga simu kwa nambari ya Huduma za​
Wanachama iliyo nyuma ya kadi yako ya kitambulisho au zungumza​
na mtoa huduma wako.​

Serbian​

PAŽNJA: Ukoliko govorite Srpski, dostupne su vam besplatne usluge​
jezičke podrške. Dostupne su vam i besplatne odgovarajuće pomoći​
i usluge za pružanje informacija u formatima za lak pristup. Pozovite​
broj za usluge za članove koji se nalazi na poleđini vaše ID kartice ili​
se obratite pružaocu usluge.​

Croatian​

PAŽNJA: Ako pričate Hrvatski, na raspolaganju su vam besplatne​
usluge pomoći za jezik. Odgovarajuća pomoćna sredstva i usluge za​
pružanje informacija u pristupačnim formatima također su dostupne​
besplatno. Nazovite broj Službe za članove na poleđini vaše osobne​
iskaznice ili razgovarajte sa svojim pružateljem usluga.​

Nepali​

 ​



Yoruba​

ÀKÍYÈSÍ: Bí o bá ń sọ èdè Yorùbá, àwọn iṣẹ ́ìrànlọ́wọ ́èdè ọ̀fẹ ́wà fún​
ọ. Àwọn ohun èlò ìrànlọ́wọ ́àti àwọn iṣé ̣tó yẹ láti pèsè àlàyé ní àwọn​
ọ̀nà tó rọrùn ló wà lọ́fẹ̀ẹ́. Pe nọ́mbà Àwọn iṣẹ ́Ọmọ ẹgbẹ ́tó wà ní ẹ̀yìn​
káàdì ìdánimọ ̀rẹ tàbí bá olùpèsè rẹ sọ̀rọ̀.​

Tamil​

Navajo​

SHOOH: Diné bizaad yiníłti’, t’áá jiik’ehgo saad bee áká’ánída’awo’ígíí​
t’áá hadoohkááł nihá kéé’ hólǫ́. T’áá ajiłii íiyisí át’éego nihá át’éego​
bee haz’ánígíí dóó t’áá ádáhodooníígíí biniiyé t’áá jíík’eh nihá kéé’​
hólǫ ́Member Services béésh bee hane’í bikáá’ dah naaznil doo ID​
card ni’ dooleeł ná’ádoolwołígíí bikáá’ nihá át’é.​

 ​



Shoshone​

NENKAHI: Uuiss en taikw Sosohni, yu yowk taikwa tuwahntsawaiyn​
mahhpittsiyahnkuuk en. To kwain tuwahntsawaiyn tes tuwahntsawaiyn​
uut uutinantuuinkehn uukuup tsa taw natehpop suwait​
mampittsiyankunk yuyowk nai nimeht. Nimai suun suhmah​
tuwahntsawaiyn tetehtsep piinak tehpop en nuwaiyn en taikw uhmah​
natsu tainepeh tes waipeh.​

Choctaw​

KULLÓSHI: Chi Chahta anumpa ish anumpuli hosh, aiittola towa la​
hosh chi chiahullo li. Himona, achukma ut ish anumpuli hinla ia, il im​
anumpuli holisso kapvchi shulush isht ia, towa la hosh chi. Chi ID​
holisso okpulo bok aiittola na isht ia hosh pisa, il chi isht ia isht iachi​
pisa.​

Punjabi​

 ​
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HINWEIS ZU DATENSCHUTZBESTIMMUNGEN​
DIESER HINWEIS BESCHREIBT, WIE MEDIZINISCHE INFORMATIONEN​
ÜBER SIE VERWENDET UND OFFENGELEGT WERDEN KÖNNEN UND WIE​
SIE AUF DIESE INFORMATIONEN ZUGREIFEN KÖNNEN. BITTE LESEN​
SIE IHN SORGFÄLTIG DURCH.​

Diese Mitteilung beschreibt die Datenschutzpraktiken der mit Molina​
Healthcare verbundenen Gesundheitspläne (hierin als „Molina“, „wir“​
oder „unser“ bezeichnet). Wir verwenden und geben geschützte​
Gesundheitsinformationen („PHI“) über Sie weiter, um Ihre​
Gesundheitsleistungen als Mitglied von Molina zu erbringen. Wir verwenden​
und geben Ihre PHI weiter, um Behandlungen, Zahlungen und medizinische​
Vorgänge durchzuführen. Ihre PHI werden auch aus weiteren Gründen​
genutzt und weitergegeben, soweit gesetzlich zulässig und erforderlich.​
Wir müssen Gesundheitsinformationen vertraulich behandeln und sind​
an diese Datenschutzerklärung gebunden. Gültigkeitsdatum dieser​
Mitteilung: 1. Januar 2026.​

PHI sind Gesundheitsinformationen, die Ihren Namen, Ihre​
Mitgliedsnummer oder andere Identifikatoren enthalten und von uns​
verwendet oder weitergegeben werden. PHI enthalten​
Gesundheitsinformationen über Substanzgebrauchsstörungen und​
biometrische Informationen (wie einen Stimmabdruck).​

Warum verwenden oder geben wir Ihre PHI weiter?​
Wir verwenden oder teilen Ihre PHI, um Ihnen Leistungen im Bereich der​
Gesundheitsversorgung bereitzustellen. Ihre PHI werden auch für​
Behandlung, Abrechnung und medizinische Vorgänge verwendet oder​
weitergegeben.​

Für Behandlungszwecke​
Wir können Ihre PHI verwenden oder weitergeben, um Sie medizinisch zu​
versorgen oder dies zu veranlassen. Diese Behandlung umfasst auch​

 ​
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Überweisungen zwischen Ihren Ärztinnen und Ärzten oder anderen​
Anbietern im Gesundheitswesen. Beispielsweise können wir Informationen​
über Ihren Gesundheitszustand mit einer Fachärztin oder einem Facharzt​
teilen. Dies unterstützt die Fachärztin oder den Facharzt dabei, Ihre​
Behandlung mit Ihrer Ärztin oder Ihrem Arzt zu besprechen.​

Für die Bezahlung​
Wir können PHI verwenden oder weitergeben, um Entscheidungen über​
Zahlungen zu treffen. Dies kann Anträge, Genehmigungen für​
Behandlungen und Entscheidungen über den medizinischen Bedarf​
umfassen. Ihr Name, Ihr Zustand, Ihre Behandlung und die erbrachten​
Leistungen können auf der Rechnung vermerkt werden. So können wir​
beispielsweise einem Arzt mitteilen, dass Sie unsere Leistungen in​
Anspruch nehmen. Wir würden dem Arzt auch die Höhe der Rechnung​
mitteilen, die wir bezahlen würden.​

Für medizinische Vorgänge​
Wir können Ihre PHI verwenden oder weitergeben, um unsere(n)​
Gesundheitsplan/-pläne zu verwalten. Beispielsweise können wir​
Informationen aus Ihrem Leistungsantrag verwenden, um Sie auf ein​
Gesundheitsprogramm hinzuweisen, das Ihnen helfen könnte. Wir können​
Ihre PHI auch verwenden oder weitergeben, um Ihre Anliegen zu lösen.​
Ihre PHI können auch verwendet werden, um sicherzustellen, dass die​
Forderungen richtig bezahlt werden.​

Medizinische Vorgänge sind mit vielen täglichen Geschäftsanforderungen​
verbunden. Sie umfassen unter anderem Folgendes:​

Verbesserung der Qualität;​
Maßnahmen im Rahmen von Gesundheitsprogrammen zur​
Unterstützung von Mitgliedern mit bestimmten Erkrankungen (z. B.​
Asthma);​
Prüfungen durchführen oder veranlassen​
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Rechtliches, inkl. Aufdeckung und Verfolgung von Betrug und Missbrauch​
Einhaltung von Gesetzen​
Auf die Bedürfnisse der Mitglieder eingehen, einschließlich der Lösung​
von Beschwerden und Mängeln.​

Wir geben Ihre PHI an andere Unternehmen („Geschäftspartner“) weiter,​
die verschiedene Arten von Tätigkeiten für unsere(n) Gesundheitsplan/​
-pläne ausführen. Wir können Ihre PHI auch verwenden, um Sie an Ihre​
Termine zu erinnern. Wir können Ihre PHI verwenden, um Sie über andere​
Behandlungen oder andere gesundheitsbezogene Leistungen und Dienste​
zu informieren.​

Wann dürfen wir Ihre PHI ohne Ihre schriftliche Genehmigung​
(Zustimmung) verwenden oder weitergeben?​

Nebst Behandlungs- und Zahlungszwecken sowie für medizinische​
Vorgänge müssen PHI per Gesetz noch für andere Zwecke genutzt und​
weitergegeben werden, einschließlich folgender:​

Gesetzlich vorgeschrieben​
Wir werden Informationen über Sie wie gesetzlich vorgeschrieben​
verwenden oder weitergeben. Wir geben Ihre PHI weiter, wenn dies vom​
US-Gesundheitsministerium (Department of Health and Human Services,​
HHS) verlangt wird. Kann für Gerichtsverfahren, andere rechtliche Prüfung​
oder Strafverfolgung erforderlich sein.​

Öffentliche Gesundheit​
PHI-Weitergabe oder Nutzung erfolgt für Aktivität im Gesundheitswesen.​
Dies kann auch die Unterstützung von Gesundheitsbehörden bei der​
Vorbeugung oder Kontrolle von Krankheiten umfassen.​

Aufsicht über das Gesundheitswesen​
Ihre PHI können an Regierungsbehörden weitergegeben oder von diesen​
verwendet werden. Sie benötigen Ihre PHI möglicherweise für Prüfzwecke.​
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Forschung​
PHI-Weitergabe oder Nutzung erfolgt in bestimmten Fällen zu​
Forschungszwecken, sofern von Privacy oder Institutional Review Board​
genehmigt.​

Gerichts- oder Verwaltungsverfahren​
PHI-Weitergabe an oder Nutzung erfolgt für Gerichtsverfahren, z. B. auf​
richterliche Anordnung.​

Strafverfolgung​
PHI-Weitergabe oder Nutzung erfolgt zur Strafverfolgung an die Polizei,​
z. B. um Verdächtige, Zeugen oder vermisste Personen zu finden.​

Gesundheit und Sicherheit​
Ihre PHI können weitergegeben werden, um eine ernsthafte und​
unmittelbare Bedrohung für die Gesundheit oder Sicherheit einer Person​
oder der Öffentlichkeit abzuwenden.​

Staatliche Aufgaben​
Ihre PHI können für bestimmte staatliche Aufgaben an Behörden​
weitergegeben werden. Ein Beispiel wäre der Schutz des Präsidenten.​

Opfer von Misshandlung, Vernachlässigung oder häuslicher Gewalt​
Ihre PHI können an Justizbehörden weitergegeben werden, wenn wir​
glauben, dass eine Person Opfer von Missbrauch oder Vernachlässigung​
ist.​

Arbeitnehmerentschädigung​
Ihre PHI können verwendet oder weitergegeben werden, um die Gesetze​
zur Arbeitnehmerentschädigung einzuhalten.​

Andere Offenlegungen​
PHI-Weitergabe an oder Nutzung durch Bestatter oder Gerichtsmedizin​
ist zur Unterstützung möglich.​

Gültig seit 1. Januar 2026​
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Zusätzliche Nutzungs- und Offenlegungsbeschränkungen.​
Einige Bundes- und bundesstaatliche Gesetze erfordern möglicherweise​
einen besonderen Datenschutz, der die Verwendung und Offenlegung​
bestimmter Arten von Gesundheitsdaten einschränkt. Solche Gesetze​
können die folgenden Arten von Informationen schützen: Alkohol- und​
Substanzgebrauchsstörungen, biometrische Informationen, Missbrauch​
oder Vernachlässigung von Kindern oder Erwachsenen, einschließlich​
sexueller Übergriffe, übertragbare Krankheiten, genetische Informationen,​
HIV/AIDS, psychische Gesundheit, Informationen über Minderjährige,​
Rezepte, reproduktive Gesundheit und sexuell übertragbare Krankheiten.​
Wir werden das strengere Gesetz befolgen, wo es für uns gilt.​

Informationen zu Substanzgebrauchsstörungen (SUD).​
Obwohl wir kein Behandlungsprogramm für Substanzgebrauchsstörungen​
nach Bundesrecht sind (ein „SUD-Programm“), können wir Informationen​
aus einem SUD-Programm über Sie erhalten. Wir dürfen​
SUD-Informationen nicht zur Verwendung in einem Zivil-, Straf-,​
Verwaltungs- oder Gesetzgebungsverfahren gegen Sie offenlegen, es sei​
denn, wir haben (i) Ihre schriftliche Zustimmung oder (ii) eine gerichtliche​
Anordnung zusammen mit einer Vorladung oder einer anderen rechtlichen​
Anforderung, die eine Offenlegung zwingend erforderlich macht, nachdem​
wir und Sie davon in Kenntnis gesetzt wurden und die Möglichkeit hatten,​
angehört zu werden.​

Wann benötigen wir Ihre schriftliche Genehmigung (Zustimmung),​
um Ihre PHI zu verwenden oder weiterzugeben?​
Wir benötigen Ihre schriftliche Zustimmung, wenn PHI für andere Zwecke​
verwendet oder weitergegeben werden, als hier aufgeführt. Wir benötigen​
Ihre Erlaubnis vor der PHI-Weitergabe für folgende Zwecke: (1) Nutzung​
und Weitergabe von Daten aus Psychotherapie, (2) Nutzung und​
Weitergabe für Marketingzwecke und (3) Nutzung und Weitergabe zum​
Verkauf von PHI. Die schriftliche Erlaubnis ist widerrufbar. Der Widerruf​
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gilt nicht rückwirkend für Maßnahmen, die wir mit Ihrer Einwilligung​
ergriffen haben.​

Welche Rechte haben Sie in Bezug auf Ihre Gesundheitsinformationen?​
Sie haben folgende Rechte:​

Beantragung von Einschränkungen bei der Verwendung oder​
Weitergabe von PHI (Weitergabe Ihrer PHI)​
Sie können uns bitten, Ihre PHI nicht weiterzugeben, um Behandlungen,​
Zahlungen oder medizinische Vorgänge durchzuführen. Sie können uns​
auch darum bitten, Ihre PHI nicht mit Familienangehörigen, Freunden​
oder anderen von Ihnen benannten Personen zu teilen, die an Ihrer​
Gesundheitsversorgung beteiligt sind. Wir sind jedoch nicht verpflichtet,​
Ihrem Antrag zuzustimmen. Sie müssen Ihren Antrag schriftlich stellen.​
Für Ihren Antrag können Sie unser Formular verwenden.​

Antrag auf vertrauliche Mitteilung von PHI​
Sie können Molina bitten, Ihnen Ihre PHI auf eine bestimmte Art und​
Weise oder an einem bestimmten Ort zur Verfügung zu stellen, um die​
Geheimhaltung Ihrer PHI zu gewährleisten. Wir werden angemessenen​
Anfragen nachkommen, wenn Sie uns mitteilen, wie die Weitergabe​
aller oder eines Teils dieser PHI Ihr Leben gefährden könnte. Sie müssen​
Ihren Antrag schriftlich stellen. Für Ihren Antrag können Sie unser​
Formular verwenden.​
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Überprüfung und Kopie Ihrer PHI​
Sie haben das Recht, Ihre bei uns gespeicherten PHI einzusehen und​
eine Kopie davon zu erhalten. Dies kann Aufzeichnungen umfassen, die​
bei Deckungs-, Forderungs- und anderen Entscheidungen in Ihrer​
Eigenschaft als unser Mitglied verwendet werden. Sie müssen Ihren​
Antrag schriftlich stellen. Für Ihren Antrag können Sie unser Formular​
verwenden. Für das Kopieren und den Versand der Unterlagen können​
wir Ihnen eine angemessene Gebühr berechnen. In bestimmten Fällen​
können wir den Antrag ablehnen. Wichtiger Hinweis: Uns liegen nicht​
alle Ihre Informationen aus Ihrer Krankenakte vor. Zur Einsicht, Kopie​
oder Änderung Ihrer Krankenakte kontaktieren Sie Arzt oder Klinik.​

Ihre PHI ändern​
Sie können Ihre PHI ergänzen oder ändern lassen. Betrifft nur Daten,​
die wir über Sie als Versicherten führen. Sie müssen Ihren Antrag​
schriftlich stellen. Für Ihren Antrag können Sie unser Formular​
verwenden. Sollten wir Ihren Antrag ablehnen, können Sie ein Schreiben​
einreichen, in dem Sie unserer Entscheidung widersprechen.​

Erhalt einer Buchführung über die Offenlegung von PHI (Weitergabe​
Ihrer PHI)​
Sie können verlangen, dass wir Ihnen eine Liste bestimmter Parteien​
geben, mit denen wir Ihre PHI in den letzten sechs Jahren vor dem Datum​
Ihrer Anfrage geteilt haben. Die Liste enthält keine PHI, die wie folgt​
weitergegeben werden:​

für die Behandlung, die Bezahlung oder die medizinischen Vorgänge;​
an Personen über ihre eigenen PHI;​
Austausch mit Ihrer Genehmigung;​
im Zusammenhang mit einer Verwendung oder Weitergabe, die nach​
geltendem Recht zulässig oder erforderlich ist;​
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PHI, die im Interesse der nationalen Sicherheit oder für​
nachrichtendienstliche Zwecke freigegeben werden; oder​
als Teil eines begrenzten Datensatzes in Übereinstimmung mit dem​
geltenden Recht.​

Wir berechnen eine angemessene Gebühr für jede Liste, wenn Sie diese​
Liste mehr als einmal innerhalb eines Zeitraums von 12 Monaten anfordern.​
Sie müssen Ihren Antrag schriftlich stellen. Für Ihren Antrag können Sie​
unser Formular verwenden.​

Sie können die oben genannten Anträge stellen oder ein gedrucktes​
Exemplar dieser Mitteilung anfordern. Bitte wenden Sie sich an unseren​
Mitgliederservice unter der gebührenfreien Nummer auf der Rückseite​
Ihrer Ausweiskarte, 7 Tage die Woche von 8 a.m. bis 8 p.m. Ortszeit. Nutzer​
von TTY/TDD-Diensten wählen bitte die 711.​

Was können Sie tun, wenn Ihre Rechte nicht gewahrt wurden?​
Datenschutzbeschwerden können bei uns und dem Department of Health​
and Human Services eingelegt werden. Es entstehen Ihnen keine Nachteile,​
wenn Sie eine Beschwerde einreichen. Versorgung und Leistungen bleiben​
davon unberührt.​

Sie können eine Beschwerde bei uns einreichen unter:​

Wenden Sie sich an den Mitgliederservice unter der gebührenfreien​
Nummer auf der Rückseite Ihrer Ausweiskarte, 7 Tage die Woche von 8 a.m.​
bis 8 p.m. Ortszeit. TTY/TDD-Benutzer rufen bitte 711 an. Oder schreiben​
Sie uns an:​

Molina Healthcare​
Attn: Appeals and Grievances​
P.O. Box 22816​
Long Beach, CA 90801-9977​
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Sie können eine Beschwerde beim Secretary des US-Gesundheitsministeriums​
(Department of Health and Human Services) einreichen unter:​

U.S. Department of Health & Human Services Office for Civil Rights​
200 Independence Ave., S.W. Suite 509F, HHH Building Washington, D.C.​
20201​
(800) 368-1019; (800) 537-7697 (TDD); (202) 619-3818 (FAX)​

Was sind unsere Pflichten?​
Wir sind verpflichtet:​

Ihre PHI vertraulich behandeln;​
Versicherte schriftlich über Pflichten und Praktiken des​
PHI-Datenschutzes informieren​
Betroffene über Verletzung des Schutzes sie betreffender PHI-Daten​
aufklären​
Genetische Informationen nicht zu Versicherungszwecken verwenden​
oder weitergeben​
Bestimmungen dieser Erklärung befolgen​

Diese Mitteilung unterliegt Änderungen​

Wir behalten uns das Recht vor, unsere Informationspraktiken und​
die Bedingungen dieser Mitteilung jederzeit zu ändern. Falls dies​
geschieht, gelten die neuen Bedingungen und Verfahren für alle PHI,​
die wir aufbewahren. Sollten wesentliche Änderungen vorgenommen​
werden, werden wir die überarbeitete Mitteilung auf unserer Website​
veröffentlichen und entweder die überarbeitete Mitteilung oder​
Informationen über die wesentliche Änderung sowie Hinweise zum​
Erhalt der überarbeiteten Mitteilung im nächsten jährlichen Versand​
an die zu diesem Zeitpunkt bei uns versicherten Mitglieder senden.​
Diese Mitteilung finden Sie auf unserer Website unter​
MolinaHealthcare.com.​

Gültig seit 1. Januar 2026​
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Kontaktangaben​
Wenn Sie Fragen zu dieser Mitteilung haben, kontaktieren Sie uns bitte.​
Wenden Sie sich an unseren Mitgliederservice unter der gebührenfreien​
Nummer auf der Rückseite Ihrer Ausweiskarte, 7 Tage die Woche von 8 a.m.​
bis 8 p.m. Ortszeit. TTY/TDD-Benutzer rufen bitte 711 an. Oder schreiben​
Sie an Molina Member Services, 200 Oceangate, Suite 100, Long Beach,​
CA 90802.​

Sie können dieses Dokument kostenlos in anderen Formaten erhalten,​
z. B. in Großdruck, Brailleschrift oder als Audiofassung. Rufen Sie (855)​
882-3901 an, TTY/TDD: 711, 7 Tage die Woche, 8 a.m. bis 8 p.m. Ortszeit.​
Gebührenfrei.​



PO Box 298​
Monroe, WI 53566-0298​
Attn: Enrollment Accounting​

Important Molina Healthcare Information​
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