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

Jahrliche Bekanntmachung der Anderungen fiir 2026

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

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

e Sie haben vom 15. Oktober bis zum 7. Dezember Zeit, um
Anderungen an lhrer Medicare-Versicherung fiir das nachste 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
Anderungen 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.
Offnungszeiten: 1. Oktober - 31. Médrz: 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
(GrofRdruck, Blindenschrift, Audio) erhaltlich. Rufen Sie (800) 665-1029
(TTY: 711) an. Dieser Anruf ist kostenlos.

Uber Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP)

e 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 abhangig von
Vertragsverlangerung. Unser Plan enthalt auch einen Vertrag mitdem
Medicaid-Programm des Bundesstaates Washington, um lhre
Medicaid-Leistungen zu koordinieren.

e Wennindiesem 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 lhre
Krankenversicherung und Arzneimitteldeckung durch Molina Medicare
Complete Care (HMO D-SNP). In Abschnitt 3 erhalten Sie weitere
Informationen darliber, wie Sie Plane und Fristen fiir die Vornahme
einer Anderung dndern konnen,

H5823_26_013_002_WA_ANOC_M
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Zusammenfassung der wesentlichen Kosten fiir 2026

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

. 2026 (im nachsten
2025 (in diesem Jahr) Jahr)

der Kosten ist.

Monatliche Pramie fiir SO $0

den Plan*

* lhre Pramie kann

hoher ausfallen als

dieser Betrag. Weitere

Informationen finden

Sie in Abschnitt 1.1.

Besuche im Rahmen $0 Zuzahlung pro $0 Zuzahlung pro
der Primarversorgung Besuch Besuch

Termine bei einem 50 Zuzahlung pro $0 Zuzahlung pro
Spezialisten Besuch Besuch
Stationdre $0 Zuzahlung $0 Zuzahlung
Krankenhausaufenthalte

Umfasst stationare
Akut-, stationare
Rehabilitation,
Langzeitkliniken und
andere Arten von

Der Plan deckt bis zu
90 Tage stationare
Krankenhausbehandlung
pro Leistungszeitraum
ab. Sie verfligen
aulRerdem uber eine

Der Plan deckt bis zu
90 Tage stationare
Krankenhausbehandlung
pro
Leistungszeitraum ab.
Sie verfuigen

OMB-Genehmigung 0938-1051 (giltig bis: 31. August 2026)
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. 2026 (im nachsten
2025 (in diesem Jahr) Jahr)

stationaren
Krankenhausleistungen.
Die stationare
Krankenhausbehandlung
beginntandem Tag, an
dem Sie mit einer
arztlichen Anordnung
formellins
Krankenhaus
aufgenommen werden.
Der Tag vor lhrer
Entlassung ist Ihr
letzter stationarer Tag.

zusatzliche Deckung
von 60 Tagen, die als
lebenslange
Reservetage bezeichnet
werden. Diese 60 Tage
konnen nur einmal in
Anspruch genommen
werden. Wir beginnen
automatisch mit der
Anwendung der
lebenslangen
Reservetage, sofern Sie
uns nicht ausdrucklich
davon abhalten
(weitere Informationen
zu Leistungszeitraumen
finden Sie in lThrem
Deckungsnachweis).

auBBerdem uiber eine
zusatzliche Deckung
von 60 Tagen, die als
lebenslange
Reservetage
bezeichnet werden.
Diese 60 Tage konnen
nur einmalin
Anspruch genommen
werden. Wirbeginnen
automatisch mit der
Anwendung der
lebenslangen
Reservetage, sofern
Sie uns nicht
ausdriicklich davon
abhalten (weitere
Informationen zu

7

Leistungszeitraumen

finden Sie in lhrem

Deckungsnachweis).
Arzneimitteldeckung DieinTeil D Selbstbeteiligung:
gemal Teil D aufgefiihrten $615

Arzneimittel auf der
Arzneimittelliste
werden in einer Stufe
zusammengefasst. lhre

Wahrend dieser Phase
zahlen Sie $0
Eigenanteil flir
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. 2026 (im nachsten
2025 (in diesem Jahr) Jahr)

Kosten fur eine
Monatsversorgung (31
Tage) in einer
Netzwerk-Apotheke mit
Standardkostenteilung;

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

Alle anderen
Arzneimittel:
Sie zahlen $0 pro
Rezept.

Arzneimittel der
Stufen 1und 6 und die
geltenden Kosten fiir
Arzneimittel der
Stufen 2, 3,4 und 5,
bis Sie die jahrliche
Selbstbeteiligung
erreicht haben.

Zuzahlung wahrend
der anfanglichen
Deckungsphase:

Arzneimittelstufe 1:

$0 Zuzahlung

Arzneimittelstufe 2:

$0, $1.60 oder $5.10
Zuzahlung fur
Generika
(einschlieBllich
Markenarzneimittel,
die als Generika
behandelt werden)

$0, $4.90 oder $12.65
Zuzahlung fur alle

OMB-Genehmigung 0938-1051 (giltig bis: 31. August 2026)
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. 2026 (im nachsten
2025 (in diesem Jahr) Jahr)

anderen Arzneimittel
pro Rezept.

Arzneimittelstufe 3:

$0, $1.60 oder $5.10
Zuzahlung fur
Generika
(einschlieBllich
Markenarzneimittel,
die als Generika
behandelt werden)

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

Arzneimittelstufe 4:

$0, $1.60 oder $5.10
Zuzahlung fur
Generika
(einschlieBllich
Markenmedikamente,
die als Generika
behandelt werden)

OMB-Genehmigung 0938-1051 (giltig bis: 31. August 2026)
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. 2026 (im nachsten
2025 (in diesem Jahr) Jahr)

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

Arzneimittelstufe 5:

$0, $1.60 oder $5.10
Zuzahlung fur
Generika
(einschlieBllich
Markenarzneimittel,
die als Generika
behandelt werden)

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

Arzneimittelstufe 6:

$0 Zuzahlung
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. 2026 (im nachsten
2025 (in diesem Jahr) Jahr)

Notfalldeckung:

Wahrend dieser
Zahlungsphase zahlen
Sie nichts fiir lhre
abgedeckten
Arzneimittel gemaf}
Teil D.

Maximale
Selbstbeteiligung

Dies ist der
Hochstbetrag, den Sie
fur lhre abgedeckten
Leistungen aus Teil A
und Teil B aus eigener
Tasche bezahlen
mussen. (Weitere
Informationen finden
Sie in Abschnitt 1.2.)

$9,350

Wenn Sie im Rahmen
von Medicaid Anspruch
auf Unterstutzungin
Form einer
Kostenteilung bei
Medicare haben,
mussen Sie keine
Selbstbeteiligungskosten
zahlen, die auf den
maximalen
Selbstbeteiligungsbetrag
fur die abgedeckten
Dienstleistungen der
TeilAund Teil B
angerechnet werden.

$9,200

Falls Sie im Rahmen
von Medicaid
Anspruch auf
Unterstiitzung durch
Medicare-Kostenteilung
haben, miissen Sie
keine
Selbstbeteiligungskosten
zahlen, die auf den
maximalen
Selbstbeteiligungsbetrag
fiuir die abgedeckten
Dienstleistungen
gemal Teil A und Teil
B angerechnet wird.
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ABSCHNITT1 Anderungen der Leistungen und Kosten fiir das
nachste Jahr

Abschnitt 1.1 Anderungen der monatlichen Versicherungspriamie

2026
2025

i ndchst
(in diesem Jahr) (im nachsten

Jahr)

Monatliche Pramie fiirden SO
Plan

(Sie mussen auch weiterhin
lhre Medicare Part B-Pramien
bezahlen, es denn, diese
werden von Medicaid
tubernommen.)

Abschnitt 1.2 Anderungen lhrer maximalen Selbstbeteiligung

Medicare verlangt von allen Gesundheitsplanen, dass sie die Hohe lhrer
jahrlichen Selbstbeteiligung begrenzen. Diese Grenze wird als maximale
Selbstbeteiligung bezeichnet. Sobald Sie diesen Betrag geleistet haben,
zahlen Sie in der Regel flir den Rest des Kalenderjahres nichts mehr fir
die abgedeckten Dienstleistungen von Teil A und Teil B.

2026
2025

(im nachsten
Jahr)

Maximale Selbstbeteiligung $9,350 $9,200

(in diesem Jahr)

OMB-Genehmigung 0938-1051 (giltig bis: 31. August 2026)
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2025

(in diesem Jahr)

Da unsere Mitglieder auch
Unterstutzung von Medicaid
erhalten, erreichen nur sehr
wenige Mitglieder jemals
diesen
Selbstbeteiligungshochstbetrag.

Sie mussen keine
Selbstbeteiligungskosten
zahlen, die auf den maximalen
Selbstbeteiligungsbetrag fiir
die abgedeckten
Dienstleistungen gemal Teil A
und Teil B angerechnet
werden.

lhre Kosten flir abgedeckte
medizinische Dienstleistungen

2026

(im nachsten
Jahr)

Sobald Sie $9,200
aus eigenen
Mitteln fur die
abgedeckten
Leistungen von
TeilAund Teil B
bezahlt haben,
Sie fiir den Rest
des
Kalenderjahres
keine weiteren
Zahlungen fiir die
abgedeckten
Leistungen von
TeilAund Teil B
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2026
2025

(im nachsten
Jahr)

(in diesem Jahr)

(z. B. Zuzahlungen) werden auf leisten.
lhre maximale
Selbstbeteiligung
angerechnet. Unsere
Planpramie und Ihre Kosten fur
verschreibungspflichtige
Arzneimittel werden nicht auf
lhre maximale
Selbstbeteiligung angerechnet.

Abschnitt 1.3 Anderungen im Anbieternetzwerk

Unser Anbieter-Netzwerk hat sich fur das nachste Jahr geandert.
Uberpriifen Sie das 2026 Anbieterverzeichnis unter MolinaHealthcare.com/
Medicare, um festzustellen, ob Ihre Anbieter (Anbieter in der
Primarversorgung, Facharzte, Krankenhauser usw.) in unserem Netzwerk
vertreten sind. So erhalten Sie ein aktualisiertes Anbieterverzeichnis:

e 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 liber Anbieter zu erhalten
oder die Zusendung eines Anbieterverzeichnisses anzufordern.

Im Laufe des Jahres kénnen wir Anderungen an den Krankenh&usern,
Arzten und Fachéarzten (Leistungserbringern) vornehmen, die Teil unseres
Plans sind. Wenn Sie von einer Anderung unserer Anbieter zur Jahresmitte
betroffen sind, rufen Sie den Mitgliederservice unter (800) 665-1029 an

OMB-Genehmigung 0938-1051 (giltig bis: 31. August 2026)
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(TTY-Benutzer rufen 711 an), um Hilfe zu erhalten. Weitere Informationen
zu lhren Rechten, wenn ein Netzwerk-Anbieter unseren Plan verlasst,
finden Sie in Kapitel 3, Abschnitt 2.3 Ihres Deckungsnachweises.

Abschnitt 1.4 Anderungen im Apothekennetzwerk

Die Betrage, die Sie fur lhre verschreibungspflichtigen Arzneimittel
bezahlen, konnen davon abhangen, welche Apotheke Sie nutzen.
Medicare-Arzneimittelplane verfiigen tber ein Netzwerk von Apotheken.
In den meisten Fallen werden Ihre Verschreibungen nur dann abgedeckt,
wenn sie in einer unserer Netzwerk-Apotheken eingelost werden.

Es gibt Anderungen in unserem Apotheken-Netzwerk fiir das ndchste Jahr.
Uberpriifen Sie das Apothekenverzeichnis unter MolinaHealthcare.com/
Medicare, um festzustellen, welche Apotheken zu unserem Netzwerk
gehoren. So erhalten Sie ein aktualisiertes Apothekenverzeichnis:

e 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 Giber Apotheken zu erhalten
oder die Zusendung eines Apothekenverzeichnisses anzufordern.

Im Laufe des Jahres konnen wir Anderungen an den Apotheken
vornehmen, die Teil unseres Plans sind. Wenn Sie von einer Anderung
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 Anderungen der Leistungen und Kosten fiir
medizinische Dienstleistungen

Anderungen Ihrer Medicare-Leistungen und -Kosten werden in der
jahrlichen Bekanntmachung der Anderungen bekannt gegeben.

OMB-Genehmigung 0938-1051 (giltig bis: 31. August 2026)
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2025

(in diesem Jahr)

Besondere
Zusatzleistungen fir
chronisch Kranke
(SSBCI) -
Lebensmittel, Obst
und Gemiise

Die Leistungistim
Rahmen der
Besonderen
Zusatzleistungen fur
chronisch Kranke
(SSBCI) abgedeckt.
Diejenigen, die sich
dafur qualifizieren,
erhalten monatlich $50
flir gesunde
Lebensmittel sowie
Obst und Gemuse. Die
SSBCI-Abdeckung gilt
nur fur Mitglieder mit
bestimmten
chronischen
Erkrankungen.

2026

(im nachsten Jahr)

Die Leistung istim
Rahmen der
Besonderen
Zusatzleistungen fir
chronisch Kranke
(SSBCI) abgedeckt.
Diejenigen, die sich
dafiir qualifizieren,
erhalten monatlich
$100 fiir gesunde
Lebensmittel sowie
Obstund Gemiise. Die
SSBCI-Abdeckung gilt
nur fiir Mitglieder mit
bestimmten
chronischen
Erkrankungen.

Vorab aufgeladene
Debitkarte
(MyChoice-Karte)

Sie hatten eine vorab
aufgeladene
MyChoice-Debitkarte
mit einer kombinierten
OTC-und
Transportdienstzulage
und einer separaten
SSBCI-Zulage fur
Lebensmittel, Obst und

Sie erhalten eine
vorab aufgeladene
MyChoice-Debitkarte
mit einer
kombinierten
monatlichen Zulage
von $30 fiir
OTC-Artikel und
OTC-Horgerate.
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2025

(in diesem Jahr)

Gemuse.

2026

(im nachsten Jahr)

Zusatzliche
Telemedizin-Leistungen

Sie zahlen S0 Zuzahlung Sie zahlen $0

fir bestimmte
Telemedizin-Dienste,
einschlielllich
Primarversorgung bei
Hausarzten.

Zuzahlung fiir
bestimmte
Telemedizin-Dienste,
einschlief3lich
HarzRehahiltitationsleistungen,
Primarversorgungbei
Hausarzten,
Chiropraktik-Dienste,
Ergotherapie-Dienste,
Facharzt-Dienste,
Einzelsitzungen fiir
Spezialdienste im
Bereich der
psychischen
Gesundheit,
Gruppensitzungen fiir
Spezialdienste im
Bereich der
psychischen
Gesundheit,
Podiatrie-Dienste,
andere medizinische
Fachkrafte,
Einzelsitzungen fiir
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2025

(in diesem Jahr)

18

2026

(im nachsten Jahr)

psychiatrische
Dienste,
Gruppensitzungen fiir
psychiatrische
Dienste,
Physiotherapie und
Sprachpathologie-Dienste,
icidBehend
Einzelsitzungen fiir
ambulanten
Substanzmissbrauch
und
Gruppensitzungen fiir
ambulanten
Substanzmissbrauch.

Transportdienste flir
vom Plan genehmigte
Standorte
(erganzend)

Sie erhalten jeden
Monat eine Zulage von
$140 fir
Transportdienste. Diese
Zulage wird mit der
OTC-Leistung
kombiniert.

Wenn Sie einen Molina
Apple Health-Plan
nutzen,umfassen lhre
Leistungen
Transportdienste, die
Mitgliedern zur
Verfligung stehen, die
sich qualifizieren.
Weitere
Informationen zur
Leistung finden Sie in
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2025

(in diesem Jahr)

19

2026

(im nachsten Jahr)

lhrem
Deckungsnachweis
(EOC).

Rezeptfreie Artikel
(OTC) (erganzend)

Sie erhalten jeden
Monat $140 fir
OTC-Artikel. Diese
Zulage wird mit
Transportdienstleistungen
kombiniert.

Sie erhalten eine
vorab aufgeladene
MyChoice-Debitkarte
mit einer
kombinierten
monatlichen Zulage
von $30 fiir
OTC-Artikel.

Personliches
Notfallsystem (PERS)
(erganzend)

Im Rahmen dieser
Leistung identifiziert
der Fallmanager der
Plane, welche
Mitglieder dafiir in
Frage kommen. Sie
erhalten ein
medizinisches
Alarmsystem zu Hause,
mit dem Sie im Notfall
Hilfe erhalten konnen.

Es handelt sich nicht
um eine abgedeckte
Zusatzleistung.

Rezeptfreie Artikel
(OTC) Horgeriate
(erganzend)

Sieerhalten alle 2 Jahre
2 OTC-Horgerate.

Sie erhalten eine
vorab aufgeladene
MyChoice-Debitkarte
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2025

(in diesem Jahr)

2026

(im nachsten Jahr)

mit einem
kombinierten
monatlichen
Freibetragvon $30fiir
OTC-Horgerate.

Augenbezogene
Leistungen
(erganzend)

Wir haben uns mit
einem Vision-Anbieter
zusammengetan, um
lhnen mehr Wert fur
lhre routinemaligen
Sehbedirfnisse zu
bieten! Zu den
abgedeckten
erganzenden
Vision-Dienstleistungen
gehoren unter
anderem: Eine
routinemalige
Augenuntersuchung
pro Kalenderjahr. Eine
Brillenpauschale von
$200. Sie konnen lhre
Brillenpauschale zum
Kauf von Folgendem
verwenden:
Kontaktlinsen™ Brillen

Wir haben uns mit
einemVision-Anbieter
zusammengetan, um
lhnen mehr Wert fir
lhre routinemafigen
Sehbediirfnisse zu
bieten! Zu den
abgedeckten
erganzenden
Vision-Dienstleistungen
gehoren unter
anderem: Eine
routinemafige
Augenuntersuchung
pro Kalenderjahr.
Eine Brillenpauschale
von $250. Sie konnen
lhre Brillenpauschale
zum Kauf von
Folgendem
verwenden:
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2025

(in diesem Jahr)

(Glaser und Gestelle)
Brillenglaser und/oder
-gestelle Upgrades (wie
getonte, UV-,
polarisierte oder
photochromatische
Glaser). *Wenn Sie sich
fur Kontaktlinsen
entscheiden, kann lhre
Brillenpauschale auch
verwendet werden, um
die gesamte oder einen
Teil Ihrer
Kontaldiinsenanpassungsgeblinr
zu bezahlen. Sie sind fir
die Bezahlung von
Korrekturbrillen
verantwortlich, die die
Grenze der
Brillenpauschale des
Plans Uberschreiten. Sie
zahlen SOflir bis zu eine
routinemalige
Augenuntersuchung
(inkl. Refraktion) fur
Brillen pro
Kalenderjahr.

21

2026

(im nachsten Jahr)

Kontaktlinsen* Brillen
(Glaser und Gestelle)
Brillenglaser und/
oder -gestelle
Upgrades (wie
getonte, UV-,
polarisierte oder
photochromatische
Glaser). *Wenn Sie
sich fiir Kontaktlinsen
entscheiden, kann
lhre Brillenpauschale
auch verwendet
werden, um die
gesamte oder einen
Teil lhrer
Kontakdinssnanpasaungsgehilir
zu bezahlen. Sie sind
fiir die Bezahlungvon
Korrekturbrillen
verantwortlich, die
die Grenze der
Brillenpauschale des
Plans liberschreiten.
Sie zahlen $0 fiir bis
Zu eine
routinemafige

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



Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) Jahrliche Bekanntmachung der Anderungen fiir 2026 22

2025 2026

(in diesem Jahr) (im nachsten Jahr)

Augenuntersuchung
(inkl. Refraktion) fiir
Brillen pro
Kalenderjahr.

Abschnitt 1.6 Anderungen der Arzneimitteldeckung gemiR Teil D

Anderungen an unserer Arzneimittelliste

Unsere Liste der abgedeckten Arzneimittel wird als Arzneimittelliste
bezeichnet. Eine Kopie unserer Arzneimittelliste wird IThnen in
elektronischer Form zur Verfligung gestellt.

Wir haben Anderungen an unserer Arzneimittelliste vorgenommen,
darunter moglicherweise das Entfernen oder Hinzufligen von Arzneimitteln,
die Anderungder Einschrankungen fiir die Kosteniibernahme bestimmter
Arzneimittel oder die Zuordnung zu einer anderen Kostenteilungsstufe.
Uberpriifen Sie die Arzneimittelliste, um sicherzustellen, dass lhre
Arzneimittel im nachsten Jahr abgedeckt sind, und um zu ermitteln,
ob Einschrankungen gelten oder ob Ihr Arzneimittel in eine andere
Kostenbeteiligungsstufe verschoben wurde.

Die meisten Anderungen in der Arzneimittelliste treten zu Beginn jedes
Jahres in Kraft. Es konnen jedoch weitere Anderungen gemaf den
Bestimmungen von Medicare vorgenommen werden, die sich auf Sie
wahrend des Kalenderjahres auswirken werden. Wir aktualisieren unsere
Online-Arzneimittelliste mindestens einmalim Monat, um lhnen stets die
aktuellste Liste zur Verfligung zu stellen. Sollten wir eine Anderung
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vornehmen, die sich auf lhren Zugang zu einem von lhnen eingenommenen
Arzneimittel auswirkt, werden wir Sie Uber diese Anderung informieren.

Wenn Sie zu Beginn des Jahres oder im Laufe des Jahres von einer
Anderung der Arzneimitteldeckung betroffen sind, beachten Sie bitte
Kapitel 9 Thres Deckungsnachweises und sprechen Sie mit Ihrem
verschreibenden Arzt, um lhre Optionen zu klaren, z. B. die Anforderung
einer vorubergehenden 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 Anderungen der Leistungen und Kosten fiir
verschreibungspflichtige Arzneimittel

Erhalten Sie ,,Extra Help“, um lhre Kosten fiir die Arzneimitteldeckung
zu begleichen?

Wenn Sie an einem Programm teilnehmen, das Ihnen bei der Bezahlung
lhrer Medikamente hilft (,Extra Help“), gelten die Informationen zu den
Kosten fiir Medikamente gemaR Teil D moglicherweise nicht fiir Sie.
Wir haben lhnen ein separates Dokument mit dem Titel Deckungsnachweis
fiir Personen, die ,Extra Help“ fiir die Bezahlung verschreibungspflichtiger
Arzneimittel erhalten zugeschickt, das Sie Uber 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 L/S-Beiblatt.

Phasen der Arzneimittelkosteniibernahme

Es gibt 3 Phasen der Arzneimittelkosteniibernahme: die jahrliche
Selbstbeteiligungsphase, die anfangliche Deckungsphase und die
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Notfalldeckungsphase. Die Deckungsliickenphase und das Coverage Gap
Discount Program werden im Rahmen der Leistungen gemal} Teil D nicht
mehr bestehen.

* Phase 1: Jahrliche Selbstbeteiligung

Sie beginnen jedes Kalenderjahr in dieser Zahlungsphase. Wahrend
dieser Phase tragen Sie die gesamten Kosten fur lhre Arzneimittel gemal
Teil D, bis Sie die jahrliche Selbstbeteiligung erreicht haben.

* Phase 2: Anféingliche Deckung

Sobald Sie die jahrliche Selbstbeteiligung bezahlt haben, treten Sie in
die anfangliche Deckungsphase ein. In dieser Phase tibernimmt die
Versicherungim Rahmen unseres Plansihren 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
Hohe von $2,100 im bisherigen Jahresverlauf erreicht sind.

* Phase 3: Notfalldeckung

Dies ist die dritte und letzte Phase der Arzneimittelkostentbernahme.
In dieser Phase zahlen Sie nichts fur Ihre Arzneimitteldeckung gemal}
Teil D. Fur den Rest des Kalenderjahres bleiben Sie in dieser
Deckungsphase.

Das Coverage Gap Discount Program wurde durch das Manufacturer
Discount Program ersetzt. Im Rahmen des Manufacturer Discount Program
ubernehmen Arzneimittelhersteller einen Teil der Gesamtkosten unseres
Plans fir Markenarzneimittel und Biologika gemal Teil D wahrend der
anfanglichen Deckungsphase und der Notfalldeckungsphase. Rabatte,
die von Herstellern im Rahmen des Manufacturer Discount Program
gewahrt werden, werden nicht auf die Eigenbeteiligung angerechnet.

Die Tabelle zeigt Ihre Kosten pro Verschreibung in dieser Phase.
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2025 2026

(in diesem Jahr) RUWHLEGHCHNELTY)

Jahrliche S0 $615
Selbstbeteiligung

Wahrend dieser
Phase zahlen Sie $0
Eigenanteil fiir
Arzneimittel der
Stufen 1 und 6 und
die geltenden
Kosten fiir
Arzneimittel der
Stufen 2,3,4 und 5,
bis Sie die jahrliche
Selbstbeteiligung
erreicht haben.

Arzneimittelkosten in Phase 2: Anfangliche Deckung

Die Tabelle zeigt Ihre Kosten pro Verschreibung flir einen Monatsvorrat
aus einer Netzwerk-Apotheke mit Standardkostenteilung:

Die meisten Impfungen fur Erwachsene gemald Teil D sind fur Sie kostenlos.
Weitere Informationen zu den Kosten flir Impfstoffe oder Informationen
zu den Kosten finden Sie in Kapitel 6 Ihres Deckungsnachweises.

Sobald Sie Ihren Eigenanteil von $2,100 fiir abgedeckte Arzneimittel gemaf
Teil D bezahlt haben, wechseln Sie in die nachste Phase (die
Notfalldeckungsphase).
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2025

(in diesem Jahr)

Stufe 1 (Bevorzugte
Generika):

Wir haben die Einstufung
einiger Medikamente auf
unserer Arzneimittelliste
geandert. Um zu
uberprifen, ob lhre
Medikamente einer
anderen Stufe zugeordnet
werden, konsultieren Sie
bitte die Arzneimittelliste.

Diein Teil D
aufgefihrten
Arzneimittel auf der
Arzneimittelliste
werden in einer Stufe
zusammengefasst.
lhre Kosten flir eine
Monatsversorgung (31
Tage) in einer
Netzwerk-Apotheke
mit
Standardkostenteilung;
Generika und
bevorzugte
Arzneimittel aus
mehreren Quellen:

Sie zahlen $0 pro
Rezept.

Alle anderen
Medikamente:
Sie zahlen $0 pro
Rezept.

Sie zahlen $0 pro
Rezept. Sobald Sie
lhren Eigenanteil von

26

2026

(im nachsten Jahr)

$0 Zuzahlung der
Gesamtkosten
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2025

(in diesem Jahr)

$2,000 fur
Arzneimittel gemald
Teil D bezahlt haben,
wechseln Sie in die
nachste Phase (die
Notfalldeckungsphase).
lhre
Kostenbeteiligung
betragt S0 in der
Phase der
Notfalldeckung.

2026

(im nachsten Jahr)

Stufe 2 (Generika):

Diein Teil D
aufgefihrten
Arzneimittel auf der
Arzneimittelliste
werden in einer Stufe
zusammengefasst.

lhre Kosten flir eine
Monatsversorgung in
einer
Netzwerk-Apotheke
mit
Standardkostenteilung;

Generika und
bevorzugte

$0,$1.60 oder $5.10
fur Generika
(einschlieBllich
Markenarzneimittel,
die als Generika
behandelt werden)

$0, $4.90 oder
$12.65 Zuzahlung
fur alle anderen
Arzneimittel pro
Rezept.
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2025

(in diesem Jahr)

Multi-Source-Armeimittel:
Sie zahlen $0 pro
Rezept.

Alle anderen
Medikamente:

Sie zahlen $0 pro
Rezept.

Sobald Sie Ihren
Eigenanteil von
$2,000 fiir
Arzneimittel gemald
Teil D bezahlt haben,
wechseln Sie in die
nachste Phase (die
Notfalldeckungsphase).
lhre
Kostenbeteiligung
betragt S0 in der
Phase der
Notfalldeckung.

2026

(im nachsten Jahr)

Stufe 3 (Bevorzugte
Markenarzneimittel):

Diein Teil D
aufgefiihrten
Arzneimittel auf der
Arzneimittelliste

$0,$1.60 oder $5.10
fur Generika
(einschlieBllich
Markenarzneimittel,
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2025

(in diesem Jahr)

werden in einer Stufe
zusammengefasst.

lhre Kosten fiir eine
Monatsversorgung in
einer
Netzwerk-Apotheke
mit
Standardkostenteilung;
Generika und
bevorzugte
Multi-Source-Armeimittel:
Sie zahlen $0 pro
Rezept.

Alle anderen
Medikamente:

Sie zahlen $0 pro
Rezept.

Sobald Sie Ihren
Eigenanteil von
$2,000 fiir
Arzneimittel gemald
Teil D bezahlt haben,
wechseln Sie in die
nachste Phase (die
Notfalldeckungsphase).

29

2026

(im nachsten Jahr)

die als Generika
behandelt werden)

$0, $4.90 oder
$12.65 Zuzahlung
fur alle anderen
Arzneimittel pro
Rezept.
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2025

(in diesem Jahr)

lhre
Kostenbeteiligung
betragt S0 in der
Phase der
Notfalldeckung.

2026

(im nachsten Jahr)

Stufe 4 (Nicht
bevorzugte
Arzneimittel):

Diein Teil D
aufgefihrten
Arzneimittel auf der
Arzneimittelliste
werden in einer Stufe
zusammengefasst.

lhre Kosten fiir eine
Monatsversorgung in
einer
Netzwerk-Apotheke
mit
Standardkostenteilung;
Generika und
bevorzugte
Multi-Source-Armeimittel:
Sie zahlen $0 pro
Rezept.

Alle anderen
Medikamente:

$0,$1.60 oder $5.10
fur Generika
(einschlieBllich
Markenarzneimittel,
die als Generika
behandelt werden)

$0, $4.90 oder
$12.65 Zuzahlung
fur alle anderen
Arzneimittel pro
Rezept.
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2025

(in diesem Jahr)

Sie zahlen $0 pro
Rezept.

Sobald Sie Ihren
Eigenanteil von
$2,000 fiir
Arzneimittel gemald
Teil D bezahlt haben,
wechseln Sie in die
nachste Phase (die
Notfalldeckungsphase).
lhre
Kostenbeteiligung
betragt S0 in der
Phase der
Notfalldeckung.

2026

(im nachsten Jahr)

Stufe 5 (Spezielle
Arzneimittel):

Diein Teil D
aufgefihrten
Arzneimittel auf der
Arzneimittelliste
werden in einer Stufe
zusammengefasst.

lhre Kosten fur eine
Monatsversorgung in
einer
Netzwerk-Apotheke
mit

$0,$1.60 oder $5.10
fur Generika
(einschlieBllich
Markenarzneimittel,
die als Generika
behandelt werden)

$0, $4.90 oder
$12.65 Zuzahlung
fur alle anderen
Arzneimittel pro
Rezept.
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2025

(in diesem Jahr)

Standardkostenteilung;

Generika und
bevorzugte

Mult-Source-Araneimittel:

Sie zahlen $0 pro
Rezept.

Alle anderen
Medikamente:

Sie zahlen $0 pro
Rezept.

Sobald Sie lhren
Eigenanteil von
$2,000 fiir
Arzneimittel gemal}
Teil D bezahlt haben,
wechseln Sie in die
nachste Phase (die
Notfalldeckungsphase).
lhre
Kostenbeteiligung
betragt S0 in der
Phase der
Notfalldeckung.

2026

(im nachsten Jahr)

Stufe 6 (Ausgewahlte
Arzneimittel):

Diein Teil D
aufgefiihrten

SO0 der
Gesamtkosten

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



Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) Jihrliche Bekanntmachung der Anderungen fiir 2026 33

2025 2026

(in diesem Jahr) BUWHLEGHCHNELTY)

Arzneimittel auf der
Arzneimittelliste
werden in einer Stufe
zusammengefasst.

lhre Kosten fiir eine
Monatsversorgung in
einer
Netzwerk-Apotheke
mit
Standardkostenteilung;
Generika und
bevorzugte
Multi-Source-Armeimittel:
Sie zahlen $0 pro
Rezept.

Alle anderen
Medikamente:

Sie zahlen $0 pro
Rezept.

Sobald Sie lhren
Eigenanteil von
$2,000 fir
Arzneimittel gemald
Teil D bezahlt haben,
wechseln Sie in die
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2025 2026

(in diesem Jahr) BUWHLEGHCHNELTY)

nachste Phase (die
Notfalldeckungsphase).
lhre
Kostenbeteiligung
betragt S0 in der
Phase der
Notfalldeckung.

Anderungen lhrer VBID-Leistung geméaR Teil D

In 2025 nahm Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) am Modell
desValue 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 fur Arzneimittel gemal} Teil D zu streichen. Da dieses
Programm ausgelaufen ist, haben Mitglieder moglicherweise fiir alle
Arzneimittel gemal Teil D in allen Abdeckungsphasen einen Anteil an der
Kostenteilung. Weitere Informationen erhalten Sie beim Mitgliederservice.

Anderungen der Notfalldeckungsphase

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

ABSCHNITT 2 Administrative Anderungen

Wirwerden im nachsten Jahr administrative Anderungen vornehmen. Die
Informationen in der folgenden Tabelle beschreiben diese Anderungen.
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. 2026 (im nachsten
2025 (in diesem Jahr) Jahr)

Medicare Prescription
Payment Plan

Nicht zutreffend

Der Medicare
Prescription Payment
Plan ist eine neue
Zahlungsoption, die
mit lhrer aktuellen
Arzneimitteldeckung
kompatibel ist und
lhnen helfen kann,
lhre
Arzneimittelkosten zu
verwalten, indem
diese auf monatliche,
uber das Jahr
variierende
Zahlungen (Januar bis
Dezember) verteilt
werden.

Um mehr uiber diese
Zahlungsoption zu
erfahren,
kontaktieren Sie uns
bitte unter (800)
665-1029 (TTY: 711)
oder besuchen Sie
Medicare.gov
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. 2026 (im nachsten
2025 (in diesem Jahr) Jahr)

lhr Contract/Plan H5823-006-000 H5823-013-002
Benefit Package (PBP)

hat sich geandert

Besondere Wenn bei lhnen Wenn bei lhnen

Zusatzleistungen fiir
chronisch Kranke
(SSBCI)

folgende zulassige(n)
chronische(n)
Erkrankung(en)
diagnostiziert wurde(n)
und Sie bestimmte
Kriterien erfillen,
haben Sie
moglicherweise
Anspruch auf
besondere
Zusatzleistungen fir
chronisch Kranke.

e Chronische
Alkohol- oder
Drogenabhangigkeit

* Autimmunerkrankungen

e Krebs

* HazKedauFErkankungen

e Chronische
Herzinsuffizienz

folgende zulassige(n)
chronische(n)
Erkrankung(en)
diagnostiziert
wurde(n) und Sie
bestimmte Kriterien
erfiillen, haben Sie
moglicherweise
Anspruch auf
besondere
Zusatzleistungen fiir
chronisch Kranke.

* HazKesufBhkankangn

e Chronische
Herzinsuffizienz

* Demenz

* Diabetes mellitus

e Chronische

Lungenerkrankungen
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o 2026 (im nachsten
2025 (in diesem Jahr) Jahr)
* Demenz * Chronische
« Diabetes Nierenerkrankung
KD
e Lebererkrankung ic ).
im Endstadium Chronische

* Nierenerkrankung und andere
im Endstadium Substanzstorungen
(ESRD) (SUDs)

e Schwere Krebs
hamatologische . learungn
Erkrankungen

« HIV/AIDS Ubergewicht,

. Chronicch Adipositas und

ronische metabolisches
Lungenerkrankungen Syndrom

e Chronische, Chronische
einschrankende MagenDamErkaniang
psychische
Erkrankungen Schwere

_ hamatologische
* Neurologische Erkrankungen
Erkrankungen
HIV/AIDS
* Schlaganfall
Chronische,
einschrankende
psychische
Erkrankungen
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. 2026 (im nachsten
2025 (in diesem Jahr) Jahr)

* Neurologische
Erkrankungen

* Schlaganfall

* Nach
Organtransplantation

 Immunschwache
und
immunsuppressive
Erkrankungen

* Erkrankungen,
die mit kognitiver
Beeintrachtigung
einhergehen

* Erkrankungen,
die mit
funktionalen
Schwierigkeiten
einhergehen
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. 2026 (im nachsten
2025 (in diesem Jahr) Jahr)

e Chronische
Erkrankungen,
die das
Sehvermogen,
das Horvermogen
(Taubheit), den
Geschmackssinn,
das
Tastvermogen
und den
Geruchssinn
beeintrachtigen

* Erkrankungen,
die eine
Fortsetzung der
Therapiedienstieisingen
erfordern, damit
die betroffene
Person ihre
Funktion
aufrechterhalten
oder erhalten
kann
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ABSCHNITT 3 Plananderungen

Umin Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) zu bleiben, miissen
Sie nichts weiter tun. Wenn Sie sich biszum 7. Dezember nicht fiir einen
anderen Plan anmelden oder zu Original Medicare wechseln, werden Sie
automatisch in unseren Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP)
aufgenommen.

Wenn Sie Plane flir 2026 andern mochten, befolgen Sie bitte die folgenden
Schritte:

 Um zu einem anderen Medicare-Gesundheitsplan zu wechseln,
melden Sie sich bitte fur den neuen Plan an. Sie werden automatisch
von Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) abgemeldet.

* Um zu Original Medicare mit Medicare-Arzneimitteldeckung zu
wechseln, melden Sie sich bitte flir 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,
konnen 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 konnen unter
1-877-486-2048 anrufen. Wenn Sie sich nicht flir einen
Medicare-Arzneimittelplan anmelden, missen Sie moglicherweise
einen Saumniszuschlag fiir verspatete Einschreibung gemal Teil D
zahlen (siehe Kapitel 1, Abschnitt 4.4. Ihres Deckungsnachweises).
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 Um mehr uiber Original Medicare und die verschiedenen Arten von
Medicare-Planen 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 fiir die Anderung von Plidnen

Personen mit Medicare kdnnen vom 15. Oktober bis zum 7. Dezember
jedes Jahres Anderungen an ihrer Deckung vornehmen.

Wenn Sie sich zum 1. Januar 2026 fur einen Medicare Advantage-Plan
angemeldet haben und mitlhrer Planauswahl nicht zufrieden sind, konnen
Sie zwischen dem 1. Januar und dem 31. Marz 2026 zu einem anderen
Medicare-Gesundheitsplan (mit oder ohne separate
Medicare-Arzneimitteldeckung) oder zu Original Medicare (mit oder ohne
Medicare-Arzneimitteldeckung) wechseln.

Abschnitt 3.2 Besteht die Moglichkeit, die Anderung zu einem
anderen Zeitpunkt im Jahr vorzunehmen?

In bestimmten Situationen gibt es moglicherweise weitere Gelegenheiten,
wahrend des Jahres zu wechseln. Dies gilt beispielsweise flir Personen,

die:
* (iber Medicaid verfligen
* verschreibungspflichtige Arzneimittel tiber ,,Extra Help“ abrechnen
* eine Arbeitgeberversicherung besitzen oder verlassen
e aus dem Servicebereich unseres Plans ausziehen
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Da Sie Uber Medicaid verfiigen, konnen Sie lhre Mitgliedschaftin unserem
Plan jeden Monat des Jahres beenden, indem Sie eine der folgenden
Medicare-Optionen auswahlen:

o Original Medicare mit separatem Medicare-Plan fir
verschreibungspflichtige Arzneimittel

o Original Medicare ohne separaten Medicare-Plan fur
verschreibungspflichtige Arzneimittel (wenn Sie diese Option wahlen,
kann Medicare Siein einen Arzneimittelplan einschreiben, es seidenn,
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 kurzlich in eine Einrichtung (z B. eine qualifizierte
Pflegeeinrichtung oder ein Langzeitpflegeheim) gezogen sind oder derzeit
in einer solchen Einrichtung leben, konnen Sie Ihre Medicare-Deckung
jederzeit andern. Sie konnen jederzeit zu einem anderen
Medicare-Gesundheitsplan (mit oder ohne Medicare-Arzneimitteldeckung)
oder zu Original Medicare (mit oder ohne separate
Medicare-Arzneimitteldeckung) wechseln. Wenn Sie kirzlich eine
Einrichtung verlassen haben, haben Sie die Moglichkeit, innerhalb von

2 Monaten nach lhrem Austritt den Plan zu wechseln oder zu Original
Medicare zu wechseln.
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ABSCHNITT 4 Hilfe bei der Bezahlung verschreibungspflichtiger

Arzneimittel erhalten

Moglicherweise haben Sie Anspruch auf Unterstitzung bei der Bezahlung
verschreibungspflichtiger Arzneimittel. Es stehen verschiedene Artenvon
Unterstutzung zur Verfligung:

»»Extra Help“ von Medicare. Personen mit begrenztem Einkommen
haben moglicherweise Anspruch auf ,,Extra Help“ bei der Bezahlung
ihrer Kosten fur verschreibungspflichtige Arzneimittel. Wenn Sie dafur
infrage kommen, kann Medicare bis zu 75% oder mehr lhrer
Arzneimittelkosten tibernehmen, einschliel3lich der monatlichen
Pramien fur Arzneimittelplane, der jahrlichen Selbstbeteiligung und
der Mitversicherung. Aufderdem fallt flir anspruchsberechtigte
Personen kein Saumniszuschlag fur eine verspatete Einschreibung
an. Um festzustellen, ob Sie die Voraussetzungen erfiillen, rufen Sie
unter folgender Nummer an:

o 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). TTY-Benutzer konnen unter
1-877-486-2048 anrufen, 24 Stunden am Tag, 7 Tage die Woche.

o 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 verfiigbar.
TTY-Benutzer konnen unter 1-800-325-0778 anrufen.

o |hre staatliche Medicaid-Behorde.
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e Unterstiitzung durch das Arzneimittelhilfsprogramm lhres
Bundesstaates (SPAP). Washington verfligt Giber ein Programm
namens Washington State Health Insurance Pool, das Menschen dabei
unterstutzt, 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 fiir lhren Bundesstaat zu erhalten, besuchen Sie
shiphelp.org oder rufen Sie 1-800-MEDICARE an.

e Unterstiitzung durch Kostenteilung fiir verschreibungspflichtige
Arzneimittel fiir Personen mit HIV/AIDS. Das AIDS Drug Assistance
Program (ADAP) tragt dazu bei, dass ADAP-berechtigte Menschen, die
mit HIV/AIDS leben, Zugang zu lebensrettenden HIV-Medikamenten
erhalten. Sie miissen bestimmte Kriterien erfullen, um fiir ADAP in
lhrem Staat infrage zu kommen, darunter Wohnsitzbescheinigung,
HIV-Diagnose, niedriges Einkommen nach Definition des Staates,
keine Versicherung bzw. Unterversicherung. Fur
verschreibungspflichtige Arzneimittel, die sowohl unter Medicare
Part D als auch unter das ADAP fallen, kann im Rahmen des EIP Early
Intervention Program Unterstutzung beantragt werden. Fur
Informationen zu den Zulassungskriterien, den abgedeckten
Arzneimitteln, zur Anmeldung fur das Programm oder, falls Sie bereits
angemeldet sind, zur weiteren Inanspruchnahme von Unterstutzung
rufen Sie bitte die geblihrenfreie Nummer im Bundestaat WA: (877)
376-9316; Office: (360) 236-3426; TTY: 711 an. Bitte geben Sie bei lhrem
Anruf unbedingt den Namen lhres Medicare Part D-Plans oder Ihre
Versicherungsnummer an.
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* 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 flirvon unserem Plan abgedeckte Arzneimittel zu begleichen,
indem diese uber 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) konnen diese
Zahlungsoption nutzen. Diese Zahlungsoption kann lhnen
moglicherweise bei der Verwaltung lhrer Ausgaben helfen, jedoch
sparen Sie damit weder Geld noch senken Sie lhre
Arzneimittelkosten.

e ,ExtraHelp“von Medicare und die Unterstutzung durch Ihr SPAP und
ADAP sind flir anspruchsberechtigte Personen vorteilhafter als die
Teilnahme am Medicare Prescription Payment Plan. Alle Mitglieder
sind unabhangig von ihrem Einkommen zur Inanspruchnahme des
Medicare Prescription Payment Plan berechtigt. Um mehr Uber diese
Zahlungsoption zu erfahren, kontaktieren Sie uns telefonisch unter
(800) 665-1029 (TTY-Benutzer unter 711) oder besuchen Sie www.
Medicare.gov.

ABSCHNITT5 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 Offnungszeiten: 1. Oktober bis
31. Marz, 8 a.m. bis 8 p.m. Ortszeit, 7 Tage die Woche. Vom 1. April bis
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30. September, Montag bis Freitag, 8 a.m. bis 8 p.m. Ortszeit zur
Verfugung. Anrufe zu diesen Nummern sind kostenlos.

* Lesen Sie lhren 2026 Deckungsnachweis

Diese jahrliche Bekanntmachung der Anderungen enthalt eine
Zusammenfassung der Anderungen lhrer Leistungen und Kosten fiir
2026. Weitere Informationen finden Sie im 2026 Deckungsnachweis fur
Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP). Der Deckungsnachweis
ist die rechtlich verbindliche, detaillierte Beschreibung lhrer
Versicherungsleistungen. Er informiert Sie Uber Ihre Rechte und die
Regeln, die Sie beachten mussen, um die abgedeckten Dienstleistungen
und verschreibungspflichtigen Arzneimittel in Anspruch nehmen zu
konnen. 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 unabhangiges
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
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Mitarbeiter konnen Ihnen helfen, die verschiedenen Medicare- und
Medicaid-Plane zu verstehen, und lhnen lhre 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).

Abschnitt 5.3 Hilfe von Medicare erhalten

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

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

e Chatten Sie live mit www.Medicare.gov

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

e Schreiben Sie an Medicare

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

e Besuchen Sie www.Medicare.gov

Die offizielle Medicare-Website enthalt Informationen zu Kosten,

Leistungsumfang und Qualitatsbewertungen, damit Sie die
Medicare-Gesundheitsplane in Ihrer Region vergleichen konnen.
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* Lesen Sie Medicare & You 2026

Das Handbuch Medicare & You 2026 wird jedes Jahr im Herbst an
Personen mit Medicare versandt. Es enthalt eine Zusammenfassung der
Medicare-Leistungen, Rechte und Schutzmalinahmen sowie Antworten
auf die am haufigsten 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 konnen unter
1-877-486-2048 anrufen.

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 fiir Mitglieder

o Elektronische Mitteilung (ELN) - So erhalten Sie wichtige
Dokumente

« Hinweis zur Nichtdiskriminierung (NDN) - Abschnitt 1557
 Hinweis zur Verfiigharkeit (NOA) - Sprachassistenzleistungen
« Hinweis zu Datenschutzbestimmungen (NPP)




So erhalten Sie wichtige Unterlagen .‘i’. MOLINA
zum Plan HEALTHCARE

Sie sind uns wichtig! Wir machen es Ihnen leicht, die bendtigten
Informationen zu erhalten. Im Internet konnen Sie wichtige Planunterlagen
einsehen und einen Netzwerk-Anbieter oder eine -Apotheke finden. Sie
konnen lhre verschreibungspflichtigen Arzneimittel auch jederzeit, tiberall
und von jedem Gerat aus abrufen. Ihre Planunterlagen fur, wie z. B. lhr
Deckungsnachweis, die Arzneimittelliste und das Anbieter-/
Apothekenverzeichnis, sind ab dem 15. Oktober online verfligbar.

Machen Sie sich mit lhren Planunterlagen vertraut

* Deckungsnachweis (EOC): Eine Ubersicht iber die Leistungen Ihres
Plans. Sie enthalt Einzelheiten zu lhren Planleistungen und Ihrer Deckung,
zu lhren Rechten als Mitglied und vieles mehr.

e Arzneimittelliste: Eine Liste der von Ihrem Plan abgedeckten
Arzneimittel.

* Anbieter- /Apothekenverzeichnis: Eine Liste der Netzwerk-Arzte,
-Facharzte und -Apotheken mit Telefonnummern und Adressen. Sie
konnen einen Netzwerk-Anbieter oder eine Netzwerk-Apotheke uber
unser Online-Verzeichnis unter MolinaHealthcare.com/ProviderSearch
finden.

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

Online unter MolinaHealthcare.com/Medicare

Siekonnen lhre Planunterlagen jederzeit und liberall online einsehen
oder herunterladen. Verwenden Sie ein beliebiges Gerat, wie
beispielsweise Ilhren Computer, Ihr Tablet oder Ihr Mobiltelefon. Ihre
Planunterlagen flir stehen Ihnen ab dem 15. Oktober online zur
Verfigung.

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 lhrem 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.

Gebiihrenfreier 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 mochten. Um eine
gedruckte Kopie eines Plandokuments anzufordern, rufen Sie
gebuhrenfrei den Mitgliederservice unter der Nummer auf der
Riickseite lhrer Ausweiskarte an, Montag bis Freitag, 8 a.m. to 8
p.m. Ortszeit.

Wir sind fiir Sie da

Wenn Sie Fragen zu lhren Leistungen haben oder Hilfe bei der Suche nach
einem Netzwerk-Anbieter oder einer Netzwerk-Apotheke benotigen, rufen
Sie gebuhrenfrei: den Mitgliederservice unter der Nummer auf der
Riickseite lhrer Ausweis-Karte an.
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Hinweis zur Nichtdiskriminierung .IiiMO“NN
Abschnitt 1557 HEALTHCARE
Molina Healthcare - Medicare

Molina Healthcare halt sich an die geltenden Bundesgesetze zu
Burgerrechten und diskriminiert niemanden aufgrund von Alter, Hautfarbe,
Behinderung, nationaler Herkunft (einschlieRlich eingeschrankter
Sprachkenntnisse), ethnischer Zugehorigkeit oder Geschlecht (im Einklang
mit dem in § 92.101[a] beschriebenen Umfang der Diskriminierung
aufgrund des Geschlechts).

Um lhnen eine effektive Kommunikation mit uns zu ermoglichen, bietet
Molina Healthcare kostenlose und zeitnahe Dienstleistungen an:

* Molina Healthcare bietet angemessene Anpassungen und geeignete
Hilfsmittel und Dienstleistungen fliir Menschen mit Behinderungen. Dazu
gehoren: (1) Qualifizierte Dolmetscher. (2) Informationen in anderen
Formaten, wie z. B. Grol3druck, Audio, barrierefreie elektronische
Formate und Braille.

e Molina Healthcare bietet Sprachdienstleistungen fur Personen an, die
eine andere Sprache sprechen oder nur Uber begrenzte
Englischkenntnisse verfligen. Dazu gehoren: (1) Qualifizierte Dolmetscher
(miindlich). (2) Informationen in lhrer Sprache.

Wenn Sie diese Dienstleistungen benotigen, 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 lhres Alters, Ihrer
Hautfarbe, einer Behinderung, lhrer nationalen Herkunft, Ihrer ethnischen
Zugehorigkeit oder lhres Geschlechts diskriminiert haben, konnen Sie
eine Beschwerde einreichen. Sie konnen eine Beschwerde telefonisch,
per Post, per E-Mail oder online einreichen. Sollten Sie Unterstitzung
beim Verfassen lhrer Beschwerde benotigen, stehen wir Ihnen gerne zur
Verfugung. Sie konnen unser Beschwerdeverfahren auf unserer Website
unter MolinaHealthcare. com/Members/Common/en-US/Notice-of-
Nondiscrimination. aspx einsehen.

Bitte wenden Sie sich an unseren Koordinator flir Blrgerrechte 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 konnen auch eine Beschwerde bezuglich Ihrer Burgerrechte (Grievance)
beim U.S. Department of Health and Human Services, Office for Civil Rights,
online Uber das Beschwerdeportal des Office for Civil Rights unter https:/
Jocrportal.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 verfligbar: 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

ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos
para asistirle en su idioma. También dispone de ayudas y servicios
auxiliares gratuitos para proporcionar informacion en formatos
accesibles. Llame al numero del Departamento de Servicios para
Miembros que figura en el reverso de su tarjeta de identificacion o
hable con su proveedor.
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Simplified Chinese

AR MREH P, BATRRBENBRBESHBIRS. RIMNER
FRAGINEE TENRERS , LLEEEXEHRER. B IDF
FHNEFERSSEABTAERNRSRE 25,

Traditional Chinese

AR MRER EF  RATUAERERBFS HEIRE. Al
SERHEENH B TEERE  UEERBRRHEES, FRITE
ID FEENEEREDERRBUFADENRBREESE

Russian

BH/AMAHWE! Ecnu Bbl roBopuTe Ha pycckom, Bam OOCTYMHbI
BGecnnaTHble yCrnyru a3blkoBon nogaepkkn. CooTBeTCTBYOLLNE
BCMoMoraTternbHble CpefcTBa U YCNnyry no npegocTaBneHunio
MHdbopMaLnK B OCTYMNHbIX popmaTax Takke 6ecnnatHbl. [lo3aBoHUTE
No HOMepY Crny6bbl NoAOEPKKU KITMEHTOB, YKazaHHOMY Ha obpaTHON
CTOPOHE BaLlen NOAEeHTUPUKALUNOHHON KapTbl, UK obpaTtntecsb K
CBOEMY MOCTaBLUMKY YChyr.

Haitian Creole

ATANSYON: Si w pale Kreyodl Ayisyen, gen sevis éd aladispozisyon
w gratis pou lang ou pale a. Ed ak sévis siplemanté apwopriye pou
bay enfomasyon nan foma aksesib yo disponib gratis tou. Rele nimewo
Sevis Manm ki sou do kat ID ou a oswa pale ak pwofesyonél swen
sante ou a.



Korean

%0l:120] & ABFHAIE P2 T2 2lo] 22l MHIAE OlB 34
* aLich I8 Jt5E BHo2 HEE N5 sk B 7|
T SEHLIL 1D Sie Sieiol el sl AtiA
M5 2 FM3Hst L MulA HMBYHMO| 2ol5HAAIL.

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

|UIUT DUD'INYD 20 IRIQW T DTU IR 2R 210N
|2UDWIX TG DAITRA [IN DTN UPOND 1T IND M9 DA'DIVINA
NXN'112 19 IR VYT [UANTDRIING QU70MDIX 'R UINRDINGIIN
TR 707K ID [T 19 P 'R 1WA [Y2ITRA TA0' DUT Lan
QVIULWIN 1T D' DTV



Bengali

NCNTCTS! A= T AN 1577 I, OI=EA AN Gl
RN ST SRS AR ST IR
WHTCESTCAIST FININE OT ANTNT G o) BANLS AT
STRUMSTOT d3¢ ARTIAMS RATIE S et IR |
AN N3G BICOI NG AR ST NI NF D
Fe1 PP WA HANT AN Y FAT I |

Polish

UWAGA: Osoby moéwigce po polsku mogg skorzystac z bezptatnej
pomocy jezykowej. Dodatkowe pomoce i ustugi zapewniajgce
informacje w dostepnych formatach sg rowniez dostepne bezpfatnie.
Zadzwon pod numer Dziatu Obstugi Klienta podany na odwrocie
Twojej karty identyfikacyjnej lub porozmawiaj ze swoim dostawca.

Arabic

Al a>lio aygelll sacluall Gloas oS5 Bouwd el oz S 13] tawis
guay Slogleall 81 duwlio 48Lo| wloasg 6aclus wl9sl L8 oS .Llw
28,J1 e clacVl o loas sy Juasl .aalSs al 95 oo led] Joogll Say

loal pado J| Gazs 9l cligd adlla, Leb le 9ol



French

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

Urdu

9ol

291 >l y9les cuwlio o S 555 )9 Clogleo Luo yuino) 9  Slw, S
s> 2z S 3HEID sl oS jwgw pmee -pu wliwd Gae & oloas
S Ol aw S e ol b G JBS sy swas 9290

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

[MPOXOXH: Edav piAate EAANVIKA, uttdpxouv dIabeaipeg dwpeav
UTTNPETIEC UTTOOTIPICNG OTN OUYKEKPIMEVN YAwaaa. AlaTiBevral dwpeav
KAataAAnAa BonBnuarta Kal UTTNPETIES YIA TTAPOXN TTANPOPOPIWY OE
TTPO0RATIYEC HOPYPEC. KaAEDTE TOV apIOUO Twv UTThPETIWY MEAOUC
TTOU BPIOKETAI OTO TTIOW PEPOC TNG KAPTAG AVAYVWPICTIKOU 0OG N
aT1reuBbuvOeiTe aTOV TTAPOXO TAGC.

Albanian

VINI RE: Nése flisni anglisht, shérbimet falas t€ ndihnmés gjuhésore
jané té disponueshme pér ju. Gjithashtu, disponohen falas ndihma té
pérshtatshme dhe shérbime shtesé pér té siguruar informacion née
formate té€ aksesueshme. Telefononi Shérbimet ndaj Anétaréve né
numrin gé ndodhet né pjesén e pasme té kartés suaj té identitetit ose
flisni me ofruesin tuaj té€ shérbimit.

German

HINWEIS: Wenn Sie Sprache einfugen sprechen, stehen Ihnen
kostenlose Sprachassistenzdienste zur Verfligung. Geeignete
Hilfsmittel und Dienste fiir die Ubermittlung von Informationen in
zuganglicher Form sind ebenfalls kostenlos verfugbar. Rufen Sie die
Nummer des Mitgliederservices auf der Ruckseite lhres Ausweises
an oder sprechen Sie mit Inrem Anbieter.



Pennsylvania Dutch

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

Viethamese

LUU Y: N&u quy vi ndi tiéng Viét, chung t6i cé san cac dich vu hé trg
ngdn ng¥ mién phi danh cho quy vi. Ngoai ra, ching t6i con cd cac

dich vu va phuong tién hé tro khac pht hap, hoan toan mién phi dé

cung cap théng tin theo cac dinh dang dé s dung. Vui long goi dén
s0 dién thoai clia bé phan Dich vu thanh vién co trén mat sau thé 1D
cla quy vi dé trao doi véi nha cung cép dich vu clia quy Vi.

Somali

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



Japanese

AR BARBZRENhZ5E. BROSEXXET —EXAZIFAL
EEGERT. TOVEAARZEATRERZRHETD O DETEHE
BXEPH—EAELERHNTIMAVWELETERY, DOA—ROE@EIC
HBDREV—EABSICEFEITDDL, 7ONAMF—ICTHEHSIES
\I\O

Ukrainian

YBAI'Al Akuio BM po3mMoBnsieTe yKpaiHCLKOK MOBOK, BaM OOCTYIHI
©e3KoLWTOBHI MOBHI Nocnyru. BignosigHi 4onomi>kHi 3acobu 1 Nocnyru
3 HagaHHSA iHdopMaUil B 4OCTYNHUX popMaTax TakoXX NPOMNOHYTbLCS
6e3KoWwToBHO. 3aTenedoHynTe Ha HOMEpP CIyX6bu NigTPUMKK
YYacCHMKIB, yKasaHMN Ha 3BOPOTI BALLIOro NoceBig4yeHHst ocobun, abo
3BEPHITLCSA 40 CBOro rnocravarnbHUKa Mocnyr.

Romanian

ATENTIE: Daca vorbiti romana, aveti la dispozitie servicii gratuite de
asistenta lingvistica. Sunt disponibile gratuit ajutoare si servicii auxiliare
adecvate pentru furnizarea informatiilor in formate accesibile.
Contactati Serviciul pentru Membri la numarul de telefon inscris pe
verso-ul cardului de identificare sau adresati-va furnizorului
dumneavoastra.

Ambharic

TAFOF: ATICT P9°G14 01 19 PRTE L6 A1ANNCTT ALACAP
LT eNE RTLUI°INTLTTF PCOTT avlBE ATIPLA 110, PaoCE € I6T
AS ATANNTT 019 25¢-Nx (ID hCeP FCa AL QA@- PANAT
AIAUCTT BTC LLON MRI° APLNPT £1.94x



Thai

nae; knAUlgne ne 1liudnnsanudlradasun1sng
uananil mmLﬂﬁamauavu'iﬂ'ﬁ‘malmaaLwa‘lwmaua‘luﬁﬂuuummm
Tolae LildaA1931a TUsafnsianunaee Nmusmsﬂmeﬁﬂmuuhmu
navlsnslszannivavaundanannanu liusn15ua9a o

Persian

Ol oy a4 il SaS wloas S o cuxo [yl ol 4 ST iazgs
a oleMbl sl sl Y SPSLS 9 ooz (Huied . cawlods Guiwd >
285 0 )19 b jlis | o Ol w0 @ o wiwd S 9 walite SW@ G g0
L L2 wles oxi 2o bouin plwliis o)lS cuiy oS Lac] oloas o)loui L

S Cusuo 393 oadaglyl

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 |
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 llocano, 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

el ol A UL %) dR 22Ul ellddl €l dl Hsd @MY
ASAdL AR dHIRLHIR Gudoey 8. A1y AI[s»d] sl
ua WA (UM st HLlsdl Yl ulsdl Hieel Ad i
Uil [deil 4R GUdeH B, dHIRLID 515¢i] Ul A0 | YR
Ad 2] A2 U 516 52| 1l dHRIUeldl 118l dld $2U.

Portuguese

ATENCAO: se fala portugués, tem a sua disposicéo servicos de
assisténcia linguistica gratuitos. Também estao disponiveis, de forma
gratuita, ajudas e servicos auxiliares apropriados para fornecer
informacdes em formatos acessiveis. Ligue para o numero dos
Servigos de apoio aos membros que se encontra no verso do seu
cartao de identificacao ou fale com o seu prestador de servicos de
saude.

Hindi
o ¢ afe 3 e aiad €, df 3Muds o F:R[ed YT Tgradr 9ard
SUAS Bldl ¢ | gaH Uredl # THGR! UaH &= & (g Sugad

Tea® Y 3R Tard +t F1:3[ch Iua= g1 30 ID F1e & U
fGU 70 o™ 9aT Hak U Hid P T AU UGIdT I I1d B |




Khmer
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SHAMIBUASEISMESURISUMGGUIDICIAUTS
AHNGIROSINWSSSSIUNETRIM
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IURHS USUNWISTMSLIMN U NIURIHMY

Laotian

CRLYIV: TIINCIIWITI D90,

2505 NIVFOBOIVWITICLLLCTOHI LTI, DCHDIFO® C*
nLOSNIVCCLLLCTBSIHCETVITS LB LT zLLILSLCLLHZY
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Swalhili

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

Serbian

PAZNJA: Ukoliko govorite Srpski, dostupne su vam besplatne usluge
jeziCke podrske. Dostupne su vam i besplatne odgovaraju¢e pomoci
i usluge za pruzanje informacija u formatima za lak pristup. Pozovite
broj za usluge za Clanove koji se nalazi na poledini vase ID kartice ili
se obratite pruzaocu usluge.

Croatian

PAZNJA: Ako priéate Hrvatski, na raspolaganju su vam besplatne
usluge pomoci za jezik. Odgovaraju¢a pomocna sredstva i usluge za
pruzanje informacija u pristupacnim formatima takoder su dostupne
besplatno. Nazovite broj Sluzbe za Clanove na poledini vase osobne
iskaznice ili razgovarajte sa svojim pruzateljem usluga.

Nepali
HITTA: Frcrré.*?rm—o?raqmq‘mlgra el TUTHT TT3T ¥z e[oh
T TETTAT T8 E 3Tl Bl | qgi'aﬁ?'aﬁuls{nw CICEIRY

HETIAT aTEE 3Tolet] Tel | T SETERAT 3Toled BT | D FTEh!
UBIEYE(E JIT@THI Member Services FFaTAT B B, 7T

$U e




Yoruba

AKIYESI: Bi o ba 1 so édé Yoruba, awon isé iranlowé édé 6fé wa fan
0. Awon ohun elo iranléwo ati éwc_)n‘isé to ye lati pese alayé ni awon
ona to rorun I6 wa I6féé. Pe ndmba Awon isé Omo egbé td wa ni eyin
kaadi idanimo re tabi ba olupéseé re soro.

Tamil

Heuetle & e D: hhgGeT SO GLIGLIGUT 6T6TMIT6V,

® M&EEHSHGSG Geveus QM o salld CFemneusserT

H L& GLD. WM FH UFHHECHMM

619 6) MBI 616V & 8561606V 6ULDMI(E6U S M & T6oT

5&HS, Fn(H 6V 2 56 I DEFMISEHLD

CFeMEUEHEHLN Fanl HL L evoTOl6oTMI & H6ev) L& LD.

9 _MIGET eULPMmIGHIFILLD CU&F, 2_MIG6T &1

ST LQ60T L6dT LIS & (6o 2 miLiLSleor T GFemel

60) LD LI 6T600T6D) 600T 2| 60)LD&H &6 LD.

Navajo

SHOOH: Dine bizaad yinitti’, t'aa jiik'ehgo saad bee aka’anida’awo’igii
t'aa hadoohkaat niha kéé’ holg. T'aa ajitii iiyisi at'‘éego niha at'éego
bee haz’anigii d6o t'aa adahodooniigii biniiyé t'aa jiik’eh niha kéeé’
hold Member Services béesh bee hane'’i bikaa’ dah naaznil doo ID
card ni’ dooleet na’adoolwotigii bikaa’ niha at’e.



Shoshone

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

Choctaw

KULLOSHI: Chi Chahta anumpa ish anumpuli hosh, aiittola towa la
hosh chi chiahullo li. Himona, achukma ut ish anumpuli hinla ia, 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

foprTs feQ: 1 3HT Uarel 8¢ J, 313073 BE He3 I
AITE3T AeTe! Quay Jaditt| Udguidl egnct fieg

AT YTTS AJE BT B YId AJTed ATUS W3 AT €
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Syriac
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HINWEIS ZU DATENSCHUTZBESTIMMUNGEN

DIESER HINWEIS BESCHREIBT, WIE MEDIZINISCHE INFORMATIONEN
UBER SIEVERWENDET UND OFFENGELEGT WERDEN KONNEN UND WIE
SIE AUF DIESE INFORMATIONEN ZUGREIFEN KONNEN. BITTE LESEN
SIE IHN SORGFALTIG DURCH.

Diese Mitteilung beschreibt die Datenschutzpraktiken der mit Molina
Healthcare verbundenen Gesundheitsplane (hierin als ,,Molina“, ,wir*
oder ,unser® bezeichnet). Wir verwenden und geben geschitzte
Gesundheitsinformationen (,,PHI“) Uber Sie weiter, um lhre
Gesundheitsleistungen als Mitglied von Molina zu erbringen. Wir verwenden
und geben Ihre PHI weiter,um Behandlungen, Zahlungen und medizinische
Vorgange durchzufuhren. Ihre PHI werden auch aus weiteren Griinden
genutzt und weitergegeben, soweit gesetzlich zulassig und erforderlich.
Wir missen Gesundheitsinformationen vertraulich behandeln und sind
an diese Datenschutzerklarung gebunden. Gultigkeitsdatum dieser
Mitteilung: 1. Januar 2026.

PHI sind Gesundheitsinformationen, die lhren Namen, lhre
Mitgliedsnummer oder andere Identifikatoren enthalten und von uns
verwendet oder weitergegeben werden. PHI enthalten
Gesundheitsinformationen tber Substanzgebrauchsstérungen und
biometrische Informationen (wie einen Stimmabdruck).

Warum verwenden oder geben wir lhre PHI weiter?

Wir verwenden oder teilen lhre PHI, um lhnen Leistungen im Bereich der
Gesundheitsversorgung bereitzustellen. Ihre PHI werden auch fur
Behandlung, Abrechnung und medizinische Vorgange verwendet oder
weitergegeben.

Fur Behandlungszwecke
Wir konnen lhre PHI verwenden oder weitergeben, um Sie medizinisch zu
versorgen oder dies zu veranlassen. Diese Behandlung umfasst auch

Gliltig seit 1. Januar 2026
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Uberweisungen zwischen lhren Arztinnen und Arzten oder anderen
Anbieternim Gesundheitswesen. Beispielsweise konnen wir Informationen
uber lhren Gesundheitszustand mit einer Facharztin oder einem Facharzt
teilen. Dies unterstlitzt die Facharztin oder den Facharzt dabei, lhre
Behandlung mit lhrer Arztin oder Ihrem Arzt zu besprechen.

Fiir die Bezahlung

Wir konnen PHI verwenden oder weitergeben, um Entscheidungen tber
Zahlungen zu treffen. Dies kann Antrage, Genehmigungen fur
Behandlungen und Entscheidungen tber den medizinischen Bedarf
umfassen. Ihr Name, Ihr Zustand, Ihre Behandlung und die erbrachten
Leistungen konnen auf der Rechnung vermerkt werden. So konnen wir
beispielsweise einem Arzt mitteilen, dass Sie unsere Leistungen in
Anspruch nehmen. Wir wirden dem Arzt auch die Hohe der Rechnung
mitteilen, die wir bezahlen wirden.

Fiir medizinische Vorgange

Wir konnen lIhre PHI verwenden oder weitergeben, um unsere(n)
Gesundheitsplan/-plane zu verwalten. Beispielsweise konnen wir
Informationen aus lhrem Leistungsantrag verwenden, um Sie auf ein
Gesundheitsprogramm hinzuweisen, das Ilhnen helfen konnte. Wir kdnnen
lhre PHI auch verwenden oder weitergeben, um Ihre Anliegen zu losen.
lhre PHI konnen auch verwendet werden, um sicherzustellen, dass die
Forderungen richtig bezahlt werden.

Medizinische Vorgange sind mitvielen taglichen Geschaftsanforderungen
verbunden. Sie umfassen unter anderem Folgendes:

* Verbesserung der Qualitat;

e MaRnahmen im Rahmen von Gesundheitsprogrammen zur
Unterstltzung von Mitgliedern mit bestimmten Erkrankungen (z. B.
Asthma);

* Prifungen durchfiihren oder veranlassen

Gliltig seit 1. Januar 2026
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 Rechtliches, inkl. Aufdeckungund Verfolgungvon Betrug und Missbrauch
* Einhaltung von Gesetzen

» Auf die Bedlirfnisse der Mitglieder eingehen, einschlief3lich der Losung
von Beschwerden und Mangeln.

Wir geben lhre PHl an andere Unternehmen (,,Geschaftspartner®) weiter,
die verschiedene Arten von Tatigkeiten flir unsere(n) Gesundheitsplan/
-plane ausfiihren. Wir konnen lhre PHI auch verwenden, um Sie an lhre
Termine zu erinnern. Wir konnen lhre PHI verwenden, um Sie uber andere
Behandlungen oder andere gesundheitsbezogene Leistungen und Dienste
zu informieren.

Wann diirfen wir lhre PHI ohne lhre schriftliche Genehmigung
(Zustimmung) verwenden oder weitergeben?

Nebst Behandlungs- und Zahlungszwecken sowie fiir medizinische
Vorgange mussen PHI per Gesetz noch fur andere Zwecke genutzt und
weitergegeben werden, einschlieRlich folgender:

Gesetzlich vorgeschrieben

Wir werden Informationen Uber 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 fur Gerichtsverfahren, andere rechtliche Prifung
oder Strafverfolgung erforderlich sein.

Offentliche Gesundheit

PHI-Weitergabe oder Nutzung erfolgt fur Aktivitat im Gesundheitswesen.
Dies kann auch die Unterstutzung von Gesundheitsbehorden bei der
Vorbeugung oder Kontrolle von Krankheiten umfassen.

Aufsicht Uiber das Gesundheitswesen
lhre PHI kdnnen an Regierungsbehorden weitergegeben oder von diesen
verwendet werden. Sie benodtigen Ihre PHI moglicherweise fur Prifzwecke.

Gliltig seit 1. Januar 2026
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Forschung

PHI-Weitergabe oder Nutzung erfolgt in bestimmten Fallen zu
Forschungszwecken, sofern von Privacy oder Institutional Review Board
genehmigt.

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

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

Gesundheit und Sicherheit

lhre PHI konnen weitergegeben werden, um eine ernsthafte und
unmittelbare Bedrohung fiir die Gesundheit oder Sicherheit einer Person
oder der Offentlichkeit abzuwenden.

Staatliche Aufgaben
lhre PHI konnen flir bestimmte staatliche Aufgaben an Behorden
weitergegeben werden. Ein Beispiel ware der Schutz des Prasidenten.

Opfer von Misshandlung, Vernachlassigung oder hauslicher Gewalt
lhre PHI kdnnen an Justizbehdrden weitergegeben werden, wenn wir
glauben, dass eine Person Opfer von Missbrauch oder Vernachlassigung
ist.

Arbeitnehmerentschadigung
lhre PHI konnen verwendet oder weitergegeben werden, um die Gesetze
zur Arbeitnehmerentschadigung einzuhalten.

Andere Offenlegungen
PHI-Weitergabe an oder Nutzung durch Bestatter oder Gerichtsmedizin
ist zur Unterstlitzung moglich.

Gliltig seit 1. Januar 2026
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Zusatzliche Nutzungs- und Offenlegungsbeschriankungen.

Einige Bundes- und bundesstaatliche Gesetze erfordern moglicherweise
einen besonderen Datenschutz, der die Verwendung und Offenlegung
bestimmter Arten von Gesundheitsdaten einschrankt. Solche Gesetze
konnen die folgenden Arten von Informationen schitzen: Alkohol- und
Substanzgebrauchsstorungen, biometrische Informationen, Missbrauch
oder Vernachlassigung von Kindern oder Erwachsenen, einschliel3lich
sexueller Ubergriffe, ibertragbare Krankheiten, genetische Informationen,
HIV/AIDS, psychische Gesundheit, Informationen tuber Minderjahrige,
Rezepte, reproduktive Gesundheit und sexuell Ubertragbare Krankheiten.
Wir werden das strengere Gesetz befolgen, wo es fiir uns gilt.

Informationen zu Substanzgebrauchsstorungen (SUD).

Obwohlwir kein Behandlungsprogramm fur Substanzgebrauchsstorungen
nach Bundesrechtsind (ein ,,SUD-Programm®), konnen wir Informationen
aus einem SUD-Programm uber Sie erhalten. Wir durfen
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 einerVorladung oder einer anderen rechtlichen
Anforderung, die eine Offenlegung zwingend erforderlich macht, nachdem
wir und Sie davon in Kenntnis gesetzt wurden und die Moglichkeit hatten,
angehort zu werden.

Wann benotigen wir lhre schriftliche Genehmigung (Zustimmung),
um lhre PHI zu verwenden oder weiterzugeben?

Wir bendotigen lhre schriftliche Zustimmung, wenn PHI fiir andere Zwecke
verwendet oder weitergegeben werden, als hier aufgeflihrt. Wir benotigen
lhre Erlaubnis vor der PHI-Weitergabe fur folgende Zwecke: (1) Nutzung
und Weitergabe von Daten aus Psychotherapie, (2) Nutzung und
Weitergabe flir Marketingzwecke und (3) Nutzung und Weitergabe zum
Verkauf von PHI. Die schriftliche Erlaubnis ist widerrufbar. Der Widerruf
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gilt nicht riickwirkend fiir Malinahmen, die wir mit Ihrer Einwilligung
ergriffen haben.

Welche Rechte haben Sie in Bezug auf lhre Gesundheitsinformationen?
Sie haben folgende Rechte:

e Beantragung von Einschrankungen bei der Verwendung oder
Weitergabe von PHI (Weitergabe lhrer PHI)
Sie konnen uns bitten, Ihre PHI nicht weiterzugeben, um Behandlungen,
Zahlungen oder medizinischeVorgange durchzufuhren. Sie konnen uns
auch darum bitten, Ihre PHI nicht mit Familienangehorigen, Freunden
oder anderen von lhnen benannten Personen zu teilen, die an lhrer
Gesundheitsversorgung beteiligt sind. Wir sind jedoch nicht verpflichtet,
lhrem Antrag zuzustimmen. Sie mussen lhren Antrag schriftlich stellen.
Fur Ihren Antrag konnen Sie unser Formular verwenden.

e Antrag auf vertrauliche Mitteilung von PHI
Sie konnen Molina bitten, IThnen lhre PHI auf eine bestimmte Art und
Weise oder an einem bestimmten Ort zur Verfligung zu stellen, um die
Geheimhaltung Ihrer PHI zu gewahrleisten. Wir werden angemessenen
Anfragen nachkommen, wenn Sie uns mitteilen, wie die Weitergabe
aller odereines Teils dieser PHI Ihr Leben gefahrden kdnnte. Sie mussen
lhren Antrag schriftlich stellen. Fur Ihren Antrag kdnnen Sie unser
Formular verwenden.

Gliltig seit 1. Januar 2026
Y0050_26_9159_LRNPP_C Multi-State-Y0050-NP-DE-26-L



« Uberpriifung und Kopie lhrer 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 lhrer
Eigenschaft als unser Mitglied verwendet werden. Sie mussen lhren
Antrag schriftlich stellen. Fur Ihren Antrag konnen Sie unser Formular
verwenden. Fur das Kopieren und den Versand der Unterlagen kdonnen
wir lhnen eine angemessene Geblhr berechnen. In bestimmten Fallen
konnen wir den Antrag ablehnen. Wichtiger Hinweis: Uns liegen nicht
alle Ihre Informationen aus lhrer Krankenakte vor. Zur Einsicht, Kopie
oder Anderung lhrer Krankenakte kontaktieren Sie Arzt oder Klinik.

* lhre PHI @ndern
Sie konnen lhre PHI erganzen oder andern lassen. Betrifft nur Daten,
die wir Uber Sie als Versicherten flihren. Sie mussen lhren Antrag
schriftlich stellen. Fir Ihren Antrag konnen Sie unser Formular
verwenden. Sollten wir lhren Antrag ablehnen, konnen Sie ein Schreiben
einreichen, in dem Sie unserer Entscheidung widersprechen.

* Erhalteiner Buchfiihrungiiber die Offenlegung von PHI (Weitergabe
lhrer PHI)
Sie kdnnen verlangen, dass wir Ihnen eine Liste bestimmter Parteien
geben, mitdenen wir lhre PHIin den letzten sechs Jahren vor dem Datum
lhrer Anfrage geteilt haben. Die Liste enthalt keine PHI, die wie folgt
weitergegeben werden:

e furdie Behandlung, die Bezahlung oder die medizinischen Vorgange;
* an Personen Uber ihre eigenen PHI;
e Austausch mit lhrer Genehmigung;

* im Zusammenhang mit einer Verwendung oder Weitergabe, die nach
geltendem Recht zulassig oder erforderlich ist;
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e PHI, die im Interesse der nationalen Sicherheit oder fiir
nachrichtendienstliche Zwecke freigegeben werden; oder

e als Teil eines begrenzten Datensatzes in Ubereinstimmung mit dem
geltenden Recht.

Wir berechnen eine angemessene Gebuhr fir jede Liste, wenn Sie diese
Liste mehrals einmalinnerhalb eines Zeitraums von 12 Monaten anfordern.
Sie mussen lhren Antrag schriftlich stellen. Fur Ihren Antrag konnen Sie
unser Formular verwenden.

Sie konnen die oben genannten Antrage stellen oder ein gedrucktes
Exemplar dieser Mitteilung anfordern. Bitte wenden Sie sich an unseren
Mitgliederservice unter der geblihrenfreien Nummer auf der Riickseite
lhrer Ausweiskarte, 7 Tage die Woche von 8 a.m. bis 8 p.m. Ortszeit. Nutzer
von TTY/TDD-Diensten wahlen bitte die 711.

Was konnen Sie tun, wenn lhre Rechte nicht gewahrt wurden?
Datenschutzbeschwerden konnen bei unsund dem Department of Health
and Human Services eingelegt werden. Es entstehen Ihnen keine Nachteile,
wenn Sie eine Beschwerde einreichen. Versorgung und Leistungen bleiben
davon unberuhrt.

Sie konnen eine Beschwerde bei uns einreichen unter:

Wenden Sie sich an den Mitgliederservice unter der gebuhrenfreien
Nummer auf der Ruickseite lhrer 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, CA90801-9977
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Sie kbnnen 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:

* |hre PHI vertraulich behandeln;

e Versicherte schriftlich tGiber Pflichten und Praktiken des
PHI-Datenschutzes informieren

* Betroffene Uber Verletzung des Schutzes sie betreffender PHI-Daten
aufklaren

* Genetische Informationen nicht zu Versicherungszwecken verwenden
oder weitergeben

* Bestimmungen dieser Erklarung befolgen
Diese Mitteilung unterliegt Anderungen

Wir behalten uns das Recht vor, unsere Informationspraktiken und
die Bedingungen dieser Mitteilung jederzeit zu andern. Falls dies
geschieht, gelten die neuen Bedingungen und Verfahren fiir alle PHI,
die wir aufbewahren. Sollten wesentliche Anderungen vorgenommen
werden, werden wir die liberarbeitete Mitteilung auf unserer Website
veroffentlichen und entweder die iiberarbeitete Mitteilung oder
Informationen iiber die wesentliche Anderung sowie Hinweise zum
Erhalt der iiberarbeiteten Mitteilung im nachsten jahrlichen Versand
an die zu diesem Zeitpunkt bei uns versicherten Mitglieder senden.
Diese Mitteilung finden Sie auf unserer Website unter
MolinaHealthcare.com.
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https://www.MolinaHealthcare.com

Kontaktangaben

Wenn Sie Fragen zu dieser Mitteilung haben, kontaktieren Sie uns bitte.
Wenden Sie sich an unseren Mitgliederservice unter der gebiihrenfreien
Nummer auf der Ruickseite lhrer 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 konnen dieses Dokument kostenlos in anderen Formaten erhalten,
z. B. in GroRdruck, 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.
Gebuhrenfrei.
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