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vom 1. Januar bis zum 31. Dezember 2026. Rechtlich relevantes Dokument. An einem sicheren Ort
aufbewahren.

Leistungen und Rechte werden in diesem Dokument erldautert. Anhand der Informationen in diesem Dokument
konnen Sie Folgendes verstehen:

* Unsere Planpramie und Kostenteilung

* Unsere medizinischen und Arzneimittel-Leistungen

* Wie Sie eine Beschwerde einreichen, wenn Sie mit Dienstleistungen oder Behandlungen nicht zufrieden
sind

* So kontaktieren Sie uns

* Andere gesetzlich vorgeschriebene Medicare-SchutzmalRnahmen

Bei Fragen zu diesem Dokument rufen Sie den Mitgliederservice unter (800) 665-1029 an. (TTY-Benutzer
rufen 711 an). Offnungszeiten: 1. Oktober bis 31. Mérz, 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. Gebiihrenfrei.

Dieser Plan, Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP), wird von Molina Healthcare of Washington, Inc.
angeboten. (Wenn in diesem Deckungsnachweis ,,wir“, ,uns“ oder ,unser“ verwendet wird, ist damit Molina
Healthcare of Washington, Inc. gemeint. Wenn ,,Plan“ oder ,,unser Plan® verwendet wird, ist damit Molina
Medicare Complete Care (HMO D-SNP) gemeint.)

Dieses Dokument ist kostenlos auf Ukrainian, Cambodian (Mon-Khmer), Amharic, Cushite: Somali, Arabic,
Punjabi, German, und Laotian erhaltlich.

Dieses Dokument ist kostenlosin anderen Sprachen und Formaten (Grof3druck, Blindenschrift, Audio) erhaltlich.
Rufen Sie die folgende Nummer an: (800) 665-1029, (TTY: 711). Gebiihrenfrei.

Leistungen, und/oder Zuzahlungen/Mitversicherungen kdnnen sich am 1. Januar 2027 andern.

UnserArzneimittelverzeichnis, Apotheken-Netzwerk und/oder Anbieter-Netzwerk konnen sich jederzeit andern.
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KAPITEL 1:
Erste Schritte als Mitglied

ABSCHNITT 1 Sie sind Mitglied von Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP)

ABSCHNITT 1.1 Siesind eingeschrieben in Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP),
einem spezialisierten Medicare Special Needs Plan

Die Abdeckung erfolgt sowohl durch Medicare als auch durch Medicaid:

* Medicareistdie bundesstaatliche Krankenversicherung fiir Menschen ab 65 und darunter, falls bestimmte
Behinderungen oder eine Nierenerkrankung im Endstadium vorliegen.

* Medicaid istein gemeinsames Programm auf Ebene des Bundes und der Bundesstaaten zur Unterstiitzung
einkommensschwacher Personen. Die Medicaid-Abdeckung variiert je nach Bundesstaat und Leistungsart.
Medicare-Pramien und andere Kosten werden fir manche Medicaid-Patienten ganz oder teilweise
ubernommen. Bei anderen Personen werden Zusatzleistungen und Arzneimittel ohne Medicare-Abdeckung
ubernommen.

Sie haben sich dafiir entschieden, Ihre Medicare-Krankenversicherung und die Arzneimitteldeckung uber
unseren Plan, Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP), zu erhalten. Unser Plan deckt alle Leistungen
von Teil Aund Teil B ab. Kostenteilung und Zugang zu Anbietern unterscheiden sich in unserem Plan jedoch
von Original Medicare.

Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) ist ein spezieller Medicare Advantage Plan (ein Medicare Special
NeedsPlan),d. h.,die Leistungen sind auf Menschen mit besonderen Gesundheitsbediirfnissen zugeschnitten.
Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) ist flir Personen gedacht, die Medicare erhalten und auch
Anspruch auf Hilfe durch Medicaid haben.

Da Sie liber Medicaid bei Kosten aus Medicare Part Aund Part B (Selbstbehalt, Zuzahlungen und Mitversicherung)
unterstutzt werden, sind Ihre Medicare-Leistungen fur Sie kostenlos. Darliber hinaus werden von Medicaid
moglicherweise weitere Dienstleistungen im Gesundheitswesen ubernommen, die normalerweise nicht von
Medicare abgedeckt werden. Zudem erhalten Sie von Medicare moglicherweise ,,Extra Help“ beziiglich der
Kosten fiir Ihre Medicare-Medikamente. Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) hilft Ihnen bei der
Verwaltung all dieser Leistungen, damit Sie die Gesundheitsleistungen und die Zahlungsunterstutzung erhalten,
auf die Sie Anspruch haben.

Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) wird von einem Privatunternehmen betrieben. Wie alle Medicare
Advantage-Tarife ist auch dieser Medicare Special Needs Plan von Medicare genehmigt. Unser Plan hat auch
einen Vertrag mit dem Washington Medicaid-Programm, um lhre Medicaid-Leistungen zu koordinieren. Wir
freuen uns, Ihre Medicare-Deckung zu ubernehmen.
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ABSCHNITT 1.2 Rechtliche Informationen zum Abdeckungsnachweis

Dieser Deckungsnachweis ist Teil unseres Vertrags mit Ilhnen tber die von Molina Medicare Complete Care
(HMO D-SNP) abgedeckte Versorgung. Weitere Bestandteile dieses Vertrags sind Ihr Einschreibeformular, die
Liste der abgedeckten Arzneimittel (Arzneimittelverzeichnis) und alle Mitteilungen, die Sie von uns liber
Anderungen lhrer Versicherungsdeckung oder tiber Bedingungen, die lhre Versicherungsdeckung betreffen,
erhalten. Diese Mitteilungen werden manchmal als Nachtrage oder Ergénzungen bezeichnet.

Der Vertrag gilt flir die Monate, in denen Sie zwischen dem 1. Januar 2026 und dem 31. Dezember 2026 in
Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) eingeschrieben sind.

Medicare erlaubt uns, in jedem Kalenderjahr Anderungen an den von uns angebotenen Planen vorzunehmen.
Das bedeutet, dass wir die Kosten und Leistungen von Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) nach
dem 31. Dezember 2026 andern konnen. Wir kdnnen auch beschlieRen, unseren Plan in Ihrem Servicebereich
nach dem 31. Dezember 2026 nicht mehr anzubieten.

Medicare (die Centers for Medicare & Medicaid Services) muss Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP)
genehmigen. Sie konnen jedes Jahr weiterhin als Mitglied unseres Plans Abdeckung durch Medicare erhalten,
solange wir uns dafiir entscheiden, unseren Plan weiterhin anzubieten, und Medicare und Medicaid ihre
Genehmigung des Plans erneuern.

ABSCHNITT 2 Anspruchsvoraussetzungen des Plans

ABSCHNITT 2.1 Anspruchsvoraussetzungen

Sie sind zur Mitgliedschaft in unserem Plan berechtigt, sofern Sie alle der folgenden Bedingungen erfiillen:

* Bezieher von Medicare Part A und Medicare Part B sind

* Inunserem geografischen Servicebereich wohnen (siehe Abschnitt 2.3). Inhaftierte Personen sind
ausgenommen, auch wenn sie sich im geografischen Servicebereich befinden.

* SieStaatsbiirger derVereinigten Staaten sind oder sich rechtmaRigin den Vereinigten Staaten aufhalten

* Die folgenden Anspruchsvoraussetzungen erftillen.

Besondere Anspruchsvoraussetzungen fiir unseren Plan

Unser Planistdaraufausgelegt, die Bedurfnisse von Menschen zu erfiillen, die bestimmte Medicaid-Leistungen
erhalten. (Medicaid ist ein gemeinsames Programm auf Ebene des Bundes und des Bundesstaates zur
Unterstiitzung einkommensschwacher Personen.) Infrage kommen Medicare-Versicherte (Qualified Medicare
Beneficiary, QMB) mit teilweisem oder vollem Anspruch auf Leistungen und Kostenteilungshilfe von Medicare
und Medicaid.

Hinweis: Wenn Sie lhre Anspruchsberechtigung verlieren, aber davon ausgegangen werden kann, dass Sie
innerhalb von 6 Monaten (180 Tagen) Ihren Anspruch wiedererlangen, sind Sie weiterhin zur Mitgliedschaft
berechtigt. Kapitel 4, Abschnitt 2.1 informiert Sie Giber die Deckung und Kostenteilung wahrend eines Zeitraums,
in dem die Anspruchsberechtigung als fortbestehend gilt.
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ABSCHNITT 2.2 Medicaid

Medicaid ist ein gemeinsames Programm auf bundes- und bundesstaatlicher Ebene, das bestimmten Menschen
mit begrenztem Einkommen und begrenzten Mitteln bei den Kosten fiir medizinische Versorgung hilft. Die
Hohe des anspruchsberechtigten Einkommens, Vermogens, Umfangs und der Kosten der Leistungen wird
staatlich festgelegt. Im Rahmen der Bundesrichtlinien kann von den Staaten auch lber die
Programmdurchfiihrung entschieden werden.

Daruber hinaus bietet Medicaid Programme an, die bei der Bezahlung der Medicare-Kosten, z. B. der
Medicare-Pramien, Unterstlitzung leisten. Diese ,,Medicare-Sparprogramme*“ helfen Menschen mit begrenztem
Einkommen und begrenzten Ressourcen, jedes Jahr Geld zu sparen:

* Qualifizierter Medicare-Empfanger (Qualified Medicare Beneficiary [QMB]): Pramien fiir Medicare
Part A und Part B, andere Kostenbeteiligungen (Selbstbehalt, Mitversicherung und Zuzahlung). (Einige
QMB haben auch Anspruch auf volle Medicaid-Leistungen [QMB+].)

* Qualified Medicare Beneficiary-Plus QMB+: Pramien, Selbstbehalte, Mitversicherung und Zuzahlungen
fur Medicare Part A und Part B werden von Medicaid tibernommen. Medicaid tibernimmt die
Medicare-Kostenteilung, wodurch Sie Anspruch auf volle Medicaid-Leistungen haben.

* Besonders einkommensschwache Medicare-Plus-Empfanger (Specified Low-Income Medicare
Beneficiary-Plus - SLMB+): Pramien fiir Teil B, Anspruch auf alle Medicaid-Leistungen.

* Doppelter Anspruch auf volle Leistung (Full-Benefit Dual Eligible [FBDE]): Manchmal besteht Anspruch
auf Medicare-Kostenbeteiligung und volle Medicaid-Leistungen.

ABSCHNITT 2.3 Plan-Servicebereich fiir Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP)

Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) steht nur Personen zur Verfligung, die in unserem
Plan-Servicebereich leben. Sie miissen weiterhin in unserem Plan-Servicebereich wohnen, um Mitglied unseres
Plans zu bleiben. Der Servicebereich wird unten beschrieben.

Unser Servicebereich umfasst die folgenden Bezirke in Washington: Bezirke Adams, Asotin, Benton, Chelan,
Clallam, Clark, Columbia, Cowlitz, Douglas, Ferry, Franklin, Garfield, Grant, Grays Harbor, Island, Jefferson,
Kitsap, Kittitas, Klickitat, Lewis, Lincoln, Mason, Okanogan, Pacific, Pend Oreille, San Juan, Skagit, Skamania,
Spokane, Stevens, Thurston, Wahkiakum, Walla Walla, Whatcom, Whitman und Yakima.

Wir bieten Versicherungsschutzin mehreren Staaten an. Es kann jedoch zu Kosten- oder anderen Unterschieden
zwischen unseren Planen kommen, die wir in den einzelnen Bundesstaaten anbieten.

Erkundigen Sie sich ggf. auch bei Ihrer Medicaid-Stelle, wie sich ein moglicher Umzug in einen anderen Staat
auf Ihre Leistungen auswirkt. Medicaid-Telefonnummern finden sich in Kapitel 2, Abschnitt 6.

Falls Sie aus unserem Plan-Servicebereich wegziehen, konnen Sie nicht Mitglied dieses Plans bleiben. Bitte
wenden Sie sich an den Mitgliederservice, um zu erfahren, ob wir in lhrer neuen Region einen Plan haben. Bei
einem Umzug konnen Sie in einem Sondermitgliedschaftszeitraum entweder zu Original Medicare wechseln
oder sich in einen Kranken- oder Arzneimittelplan von Medicare an lhrem neuen Wohnort einschreiben.

Wenn Sie umziehen oder lhre Postanschrift andern, ist es auch wichtig, die Sozialversicherung anzurufen.
Rufen Sie die Sozialversicherung unter 1-800-772-1213 an (TTY-Benutzer rufen 1-800-325-0778 an).
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ABSCHNITT 2.4 U.S.-Biirger oder rechtmaBiger Aufenthalt

Sie missen US-Biirger sein oder sich rechtmaRig in den Vereinigten Staaten aufhalten, um Mitglied eines
Medicare-Gesundheitsplans zu sein. Medicare (die Centers for Medicare & Medicaid Services) benachrichtigt
Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP), wenn Sie nicht berechtigt sind, auf dieser Grundlage Mitglied
unseres Plans zu bleiben. In dem Fall verlieren Sie die Mitgliedschaft in Molina Medicare Complete Care (HMO
D-SNP).

ABSCHNITT 3 Wichtige Mitgliedschaftsunterlagen

ABSCHNITT 3.1 Unsere Plan-Mitgliedskarte

Verwenden Sie immer lhre Mitgliedskarte zum Bezug von durch unseren Plan abgedeckten Dienstleistungen
und verschreibungspflichtigen Arzneimitteln in Netzwerk-Apotheken. Denken Sie immer daran, sowohl lhre
Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP)-Ausweiskarte als auch Ihre Washington State Health Care
Authority (HCA) Medicaid-Ausweiskarte vorzuzeigen, wenn Sie sich zur Versorgung anmelden. Auch dem
Anbieter ist die Medicaid-Karte vorzuzeigen. Muster-Mitgliedskarte:

o0 :
'.l‘MOLINA" |:BARCODE FOP:|

HEALTHCARE

Member Services: <MS No.> or TTY at 711
24-Hour Nurse Advice Line in English: <NALNO.EN> or TTY: 711
ice Advi e in Spanish:

<LOB>
Member: <MemFIRST> <M
Member #: <Mem|D>

Connections

rior authorizat d general information, please call

PCP: <PCPNAM>
PCP Tel: <PCPPHN>

Please call Member Services (see above)

RXGRP: <RXGROUP> Pharmacy: <PharmAddress Line 1>, <Pharm Address Line 2>,
RxID: <Meml|D> <Pharm Address City>, <Pharm Address State> <Pharm Address Zip>
Please call Member Services (see above).

Issue Date: <|ISSUDAT>

<ContNum> MyMolina.com

Dierot-weil3-blaue Medicare-Karte gilt NICHT fiir abgedeckte medizinische Dienstleistungen, wenn Sie Mitglied
dieses Plans sind. Sie miissen moglicherweise die vollen Kosten fiir medizinische Dienstleistungen tragen,
wenn Sie die Medicare- statt der Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP)-Mitgliedskarte verwenden. Die
Medicare-Karte sollte sicher verwahrt werden. Sie konnen beim Bezug von Krankenhaus- oder Hospizleistungen
danach gefragt werden oder bei Teilnahme an genehmigten klinischen Forschungsstudien von Medicare.

Falls die Mitgliedskarte unseres Plans beschadigt wird, verloren geht oder gestohlen wird, rufen Sie sofort den
Mitgliederservice unter (800) 665-1029 (TTY-Benutzer unter 711) an, und wir schicken Ihnen eine neue Karte
zu.

ABSCHNITT 3.2 Anbieter/Apothekenverzeichnis

Das Anbieter-/Apothekenverzeichnis enthalt eine Liste von Netzwerk-Anbietern, Netzwerk-Apotheken und
Anbietern von langlebiger medizinischer Ausrustung.



2026 Deckungsnachweis fuir Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) 8
KAPITEL 1: Erste Schritte als Mitglied

Netzwerk-Apotheken sind alle Apotheken, die sich bereit erklart haben, abgedeckte Verschreibungen fiir
unsere Versicherten einzulosen. Informationen darliber, wann Sie Apotheken nutzen konnen, die nicht zum
Netzwerk des Plans gehoren, finden Sie in Kapitel 5, Abschnitt 2.5.

Netzwerk-Anbieter sind Arzte und andere Gesundheitsfachkrafte, Gemeinschaftspraxen, Anbieter von
langlebiger medizinischer Ausriistung, Krankenhauser und andere Gesundheitseinrichtungen, die Zahlungen
und etwaige Kostenbeteiligungen von uns vollstandig akzeptieren.

Sie mussen medizinische Versorgung und Leistungen bei Netzwerk-Anbietern beziehen. Woanders miissen
Sie ohne entsprechende Genehmigung den vollen Betrag zahlen. Ausnahmen: Notfalle, dringend bendétigte
Dienste, wenn das Netzwerk nicht verfligbar ist (wenn es unzumutbar oder unméglich ist, Leistungen vom
Netzwerk zu erhalten), Dialyse aulRerhalb des Gebiets sind Falle, wenn externe Anbieter von Molina Medicare
Complete Care (HMO D-SNP) genehmigt werden.

Eine aktuelle Liste von Leistungserbringern, Apotheken und Anbietern ist auf unserer Website verfligbar unter
MolinaHealthcarecom/Medicare.

Wenn Sie kein Exemplar des Anbieter-/Apothekenverzeichnisses haben, konnen Sie eins (elektronisch oderin
Papierform) beim Mitgliederservice unter (800) 665-1029 (TTY-Benutzer unter 711) anfordern. Angeforderte
Anbieter- und Apothekenverzeichnisse in Papierform werden innerhalb von drei Werktagen per Post zugestellt.

ABSCHNITT 3.3 Arzneimittelliste (-verzeichnis)

Unser Plan enthalt eine Liste der abgedeckten Arzneimittel (auch als Arzneimittelliste oder Arzneimittelverzeichnis
bezeichnet). Dort steht, welche verschreibungspflichtigen Arzneimittel gemaR Teil D der Leistungen von Molina
Medicare Complete Care (HMO D-SNP) erstattungsfahig sind. Die Arzneimittel auf dieser Liste werden von
unserem Plan mit Hilfe von Arzten und Apothekern ausgewahlt. Die Arzneimittelliste muss die Anforderungen
von Medicare erfiillen. Arzneimittel mit ausgehandelten Preisen im Rahmen des Medicare Drug Price Negotiation
Program werden in lhre Arzneimittelliste aufgenommen, es sei denn, sie wurden wie in Kapitel 5, Abschnitt 6
beschrieben entfernt und ersetzt. Medicare hat die Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP)
Arzneimittelliste genehmigt.

Darin steht auch, ob die Abdeckung durch Vorschriften eingeschrankt ist.

Wir stellen Ihnen ein Exemplar der Arzneimittelliste zur Verfligung. Um moglichst vollstandige und aktuelle
Informationen dariiber zu erhalten, welche Arzneimittel abgedeckt sind, konnen Sie MolinaHealthcare.com/
Medicare besuchen oder den Mitgliederservice anrufen (800) 665-1029 (TTY-Benutzer rufen 711 an).

ABSCHNITT4 Zusammenfassung der wesentlichen Kosten

Monatliche Pramie fiir den Plan* $0

* lhre Pramie kann hoher ausfallen als dieser
Betrag.

Weitere Informationen finden Siein Abschnitt4.1.

Maximale Selbstbeteiligung $9,200
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Dies ist der Hochstbetrag, den Sie

flir abgedeckte Dienstleistungen aus Teil A und
Teil B aus eigener Tasche bezahlen mussen.
(Weitere Informationen finden Sie in Kapitel 4,
Abschnitt 1.)

Sie miissen keine Selbstbeteiligungskosten zahlen,

die auf den maximalen Selbstbeteiligungsbetrag fiir

die abgedeckten Dienstleistungen gemaR Teil A und
Teil B angerechnet werden.

Besuche im Rahmen der Primarversorgung

$0 Zuzahlung pro Besuch

Termine bei einem Spezialisten

$0 Zuzahlung pro Besuch

Stationdre Krankenhausaufenthalte

$0 Zuzahlung pro von Medicare abgedecktem
Aufenthalt

Selbstbehalt fiir Arzneimitteldeckung geman
TeilD

(Weitere Informationen finden Sie in Kapitel 6,
Abschnitt 4.)

$615

Wenn Sie ,,Extra Help*“ erhalten, gilt dieser
Selbstbehalt nicht fiir Sie. Kapitel 6 enthalt zusatzliche
Details zu Deckung und Einschrankungen.

Arzneimitteldeckung gemaR Teil D

(Weitere Informationen finden Sie in Kapitel 6,
auch zu den Phasen des jahrlichen Selbstbehalts,
der anfanglichen Deckung und der
Notfalldeckung.)

Zuzahlung wahrend der anfanglichen Deckungsphase:
Arzneimittelstufe 1: $0 Zuzahlung

Arzneimittelstufe 2: $0, $1.60 oder $5.10 Zuzahlung
fiir Generika (einschlieBlich Markenmedikamente, die
als Generika behandelt werden) $0, $4.90 oder $12.65

Zuzahlung fiir alle anderen Arzneimittel pro Rezept

Arzneimittelstufe 3: $0, $1.60 oder $5.10 Zuzahlung
fiir Generika (einschlieBlich Markenmedikamente, die
als Generika behandelt werden) $0, $4.90 oder $12.65

Zuzahlung fiir alle anderen Arzneimittel pro Rezept

Arzneimittelstufe 4: $0, $1.60 oder $5.10 Zuzahlung
fiir Generika (einschlieBlich Markenmedikamente, die
als Generika behandelt werden) $0, $4.90 oder $12.65

Zuzahlung fiir alle anderen Arzneimittel pro Rezept

Arzneimittelstufe 5: $0, $1.60 oder $5.10 Zuzahlung
fiir Generika (einschlieBlich Markenmedikamente, die
als Generika behandelt werden) $0, $4.90 oder $12.65

Zuzahlung fiir alle anderen Arzneimittel pro Rezept

Arzneimittelstufe 6: $0 Zuzahlung

Notfalldeckungsphase:
Wahrend dieser Zahlungsphase zahlen Sie nichts fiir
Ihre abgedeckten Arzneimittel geman Teil D.

Kosten konnen Folgendes umfassen:

* Tarifpramie (Abschnitt 4.1)

* Monatliche Pramie fiir Medicare Part B (Abschnitt 4.2)
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* Saumniszuschlag flir verspatete Einschreibung in Teil D (Abschnitt 4.3)
* Einkommensbezogener Monatsbetrag (Abschnitt 4.4)
* Zahlungsbetrag fiir den Medicare Prescription Payment Plan (Abschnitt 4.5)

ABSCHNITT 4.1 Versicherungspramie

Sie zahlen keine separate monatliche Planpramie fiir Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP).

Wenn Sie bereits Hilfe von einem dieser Programme erhalten, gelten die Informationen zu den Pramien in
diesem Deckungsnachweis nicht fiir Sie. Wir haben lhnen ein separates Dokument mit dem Titel
~Deckungsnachweis fiir Personen, die ,,Extra Help“ fiir die Bezahlung verschreibungspflichtiger Arzneimittel
erhalten” (auch bekannt als ,,Zuschuss fiir Geringverdiener-Beiblatt” oder ,,LIS-Beiblatt“) zugestellt, das Sie
uber Ihre Arzneimitteldeckunginformiert. Wenn Sie dieses Beiblatt nicht haben, rufen Sie den Mitgliederservice
unter (800) 665-1029 (TTY-Benutzer unter 711) an und fragen Sie nach dem L/S-Beiblatt.

ABSCHNITT 4.2 Monatliche Pramie fiir Medicare Part B

Viele Versicherte miissen weitere Medicare-Pramien zahlen

mussen einigeMitglieder weitere Medicare-Pramien entrichten. Wie in Abschnitt 2 oben erlautert, mussen Sie,
um fiir unseren Plan in Frage zu kommen, weiterhin Anspruch auf Medicaid haben und sowohl iber Medicare
Part A als auch {iber Medicare Part B verfiigen. Fiir die meisten Molina Medicare Complete Care -Mitglieder
ubernimmt Medicaid die Zahlung lhrer Pramie fiir Teil A (wenn Sie nicht automatisch dafiir in Frage kommen)
und lhrer Pramie fur Teil B.

Falls Medicaid lhre Medicare-Pramien nicht fiir Sie bezahlt, miissen Sie lhre Medicare-Pramien weiterhin
bezahlen, um Mitglied unseres Plans zu bleiben. Dazu gehort lhre Pramie fiir Teil B. Sie miissen
moglicherweise auch eine Pramie fiir Teil Azahlen, wenn Sie nicht fiir den pramienfreien Teil Ain Frage kommen.

ABSCHNITT 4.3 Saumniszuschlag fiir eine verspatete Einschreibung in Teil D

Da Sie liber eine doppelte Anspruchsberechtigung verfiigen, gilt die LEP nicht, solange Sie lhren Status als
doppelt Anspruchsberechtigter behalten. Falls Sie Ihren Status als doppelt Anspruchsberechtigter jedoch
verlieren, kann eine LEP anfallen. Der Sdumniszuschlag flir verspatete Einschreibungin Teil D ist eine zusatzliche
Pramie, die fur die Abdeckung in Teil D gezahlt werden muss, falls Sie zu irgendeinem Zeitpunkt nach Ablauf
Ihres urspriinglichen Mitgliedschaftszeitraums 63 Tage oder langer hintereinander keine Abdeckung in Teil D
oder eine andere anrechenbare Arzneimitteldeckung hatten. Eine anrechenbare Deckung
verschreibungspflichtiger Arzneimittel ist eine Deckung, die den Mindeststandards von Medicare entspricht,
da erwartet wird, dass sieim Durchschnitt mindestens so viel zahlt wie die Standard-Arzneimitteldeckungvon
Medicare. Der Sdumniszuschlag fiir eine verspatete Einschreibung hangt davon ab, wie lange Sie ohne Teil D
oder eine andere anrechenbare Abdeckung verschreibungspflichtiger Arzneimittel waren. Dieser
Saumniszuschlag fallt an, solange Sie eine Abdeckung gemal} Teil D haben.

In folgenden Fallen miissen Sie den Saumniszuschlag fiir verspatete Einschreibung in Teil D nicht zahlen:

* Sie erhalten ,Extra Help“ von Medicare flir die Bezahlung Ihrer Arzneimittelkosten.
* Sie waren weniger als 63 Tage in Folge unversichert.

* Sie hatten woanders eine Arzneimitteldeckung (z. B. iber einen Arbeitgeber, eine Gewerkschaft, TRICARE
oder die Veterans Health Administration [VA]). Ihr Versicherer oder Ihre Personalabteilung teilt Ihnen
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jedes Jahr mit, ob Ihre Arzneimitteldeckung eine anrechenbare Deckung ist. Diese Informationen erhalten
Sie moglicherweise postalisch oderin einem Rundschreiben des Plans. Bewahren Sie diese Informationen
auf, da Sie sie moglicherweise benétigen, wenn Sie spater einem Arzneimittelplan von Medicare beitreten.
o Hinweis: Aus einem Schreiben oder einer Mitteilung muss hervorgehen, dass von der Deckung
verschreibungspflichtiger Arzneimittel mindestens so viel bezahlt wird wie von dem standardmafigen
Medicare Arzneimittelplan.
o Hinweis: Rabattkarten fiir verschreibungspflichtige Arzneimittel, kostenlose Kliniken und Websites
fiir Arzneimittelrabatte gelten nicht als anrechenbare Deckung verschreibungspflichtiger Arzneimittel.

Die Hohe des Saumniszuschlags fiir verspatete Einschreibung wird von Medicare festgelegt. Und zwar
wie folgt:

» ZahlenSiezunachstdievollen Monate, die Sie die Einschreibungin einen Arzneimittelplan von Medicare
hinausgezogert haben, nachdem Sie zur Einschreibung berechtigt waren. Alternativ konnen Sie die
Anzahldervollen Monate zahlen, in denen Sie keine anrechenbare Arzneimitteldeckung hatten, falls die
Unterbrechung der Deckung 63 Tage oder langer dauerte. Der Saumniszuschlag betragt 1% fiir jeden
Monat ohne anerkannten Versicherungsschutz. Zum Beispiel beliefe sich bei 14 unversicherten Monaten
der prozentuale Saumniszuschlag auf 14%.

* Dann legt Medicare die Hohe der durchschnittlichen monatlichen Planpramie fir die Arzneimittelplane
von Medicareim Land aus dem Vorjahr fest (nationale Basispramie fiir Beglinstigte). Im Jahr 2026 betrug
diese Durchschnittspramie $38.99.

* Zur Berechnung des monatlichen Saumniszuschlags wird der prozentuale Saumniszuschlag mit der
nationalen Basispramie fiir Beglinstigte multipliziert und das Ergebnis auf die nachsten vollen 10 Cent
aufgerundet. In unserem Beispiel also 14% x $38.99=$5.46. Und aufgerundet $5.50. Dieser Betrag wiirde
zur Monatspramie des Plans hinzukommen, wenn ein Saumniszuschlag fiir verspatete Einschreibung
in Teil D anfallt.

Beim monatlichen Saumniszuschlag fiir verspatete Einschreibung in Teil D sind drei wichtige Punkte zu
beachten:

* Der Saumniszuschlag kann sich jedes Jahr @ndern, weil sich die nationale Basispramie flir Beglinstigte
jedes Jahr andern kann.

* Sie miissen weiterhin jeden Monat einen Saumniszuschlag zahlen, solange Sie in einem Plan
eingeschrieben sind, der Arzneimittelleistungen gemaR Medicare Part D umfasst, auch wenn Sie den
Plan wechseln.

* BeiPersonen unter 65 Jahren, die Medicare-Leistungen beziehen, wird der Sdumniszuschlag fiir verspatete
Einschreibung in Teil D ab 65 zurlickgesetzt. Nach dem 65. Lebensjahr wird lhr Sdumniszuschlag fiir
verspatete Einschreibungin Teil D nur auf der Grundlage der Monate berechnet, in denen Sie nach lhrer
ersten Einschreibungsfrist flir die Aufnahme in Medicare nicht versichert sind.

Sie oder lhr Vertreter konnen die Hohe des Sdumniszuschlags fiir eine verspatete Einschreibungin Teil D
iiberpriifen lassen. Diese Uberpriifung ist normalerweise innerhalb von 60 Tagen ab dem Datum auf dem
Brief zu Threm Saumniszuschlag fiir verspatete Einschreibung zu beantragen. Wurde vor IThrem Beitritt zu
unserem Plan bereits ein Sdumniszuschlag bezahlt, konnen Sie woméglich keinen weiteren Uberpriifungsantrag
flir den Saumniszuschlag fuir verspatete Einschreibung stellen.
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ABSCHNITT 4.4 Einkommensabhangiger monatlicher Anpassungsbetrag

Wenn Sie die Berechtigung flir diesen Plan aufgrund von Einkommensanderungen verlieren, miissen einige
Mitglieder moglicherweise einen Zuschlag fiir ihren Medicare-Plan zahlen, den einkommensbezogenen
Monatsbetrag fiir Teil D (Income Related Monthly Adjustment Amount, IRMAA). Dieser ergibt sich aus dem
angepassten und bereinigten Bruttoeinkommen gemaf} IRS-Steuererklarung vor 2 Jahren. Falls dieser Betrag
uber einer bestimmten Grenze liegt, zahlen Sie den Standardpramienbetrag und den zusatzlichen IRMAA.
Weitere Informationen liber den einkommensbezogenen Zuschlag finden Sie unter www.Medicare.gov/health-

drug-plans/part-d/basics/costs.

Der zusatzliche IRMAA wird Ihnen ggf. von der Sozialversicherung (und nicht von Threm Medicare-Plan) schriftlich
mitgeteilt. Der zusatzliche Betrag wird von Ihrem Sozialversicherungs-, Railroad Retirement Board- oder Biiro
flr Personalverwaltung-Leistungscheck einbehalten, unabhangig davon, wie Sie die Pramie unseres Plans
normalerweise bezahlen, es sei denn, Ihre monatliche Leistung reicht nicht aus, um den geschuldeten
zusatzlichen Betrag zu decken. Falls Ihr Leistungsscheck nicht ausreicht, um den zusatzlichen Betrag
abzudecken, erhalten Sie eine Rechnung von Medicare. Der zusatzliche IRMAA ist an die Regierung zu zahlen.
Er kann nicht mit der monatlichen Versicherungspramie bezahlt werden. Falls Sie den zusatzlichen
IRMAA nicht bezahlen, werden Sie aus unserem Plan ausgeschlossen und verlieren die Deckung
verschreibungspflichtiger Arzneimittel.

Bei der Sozialversicherung kann eine Uberpriifung des Entscheids tiber den zusatzlichen IRMAA beantragt
werden. Um herauszufinden, wie das geht, rufen Sie die Sozialversicherung unter 1-800-772-1213 (TTY-Benutzer
unter 1-800-325-0778) an.

ABSCHNITT 4.5 Zahlungsbetrag fiir den Medicare Prescription Payment Plan

Wenn Sie am Medicare Prescription Payment Plan teilnehmen, zahlen Sie jeden Monat unsere Planpramie
(falls Sie eine haben) und Sie erhalten von lhrer Krankenkasse oder Ihrem Arzneimittelplan eine Rechnung fur
Ihre verschreibungspflichtigen Arzneimittel (anstatt an die Apotheke zu zahlen). Ihre monatliche Rechnung
basiert auf dem Betrag, den Sie fiir alle erhaltenen Rezepte schulden, zuziiglich des Saldos des Vormonats,
geteilt durch die Anzahl der verbleibenden Monate im Jahr.

Weitere Informationen zum Medicare Prescription Payment Plan finden Sie in Kapitel 2, Abschnitt 7. Wenn Sie
mit dem im Rahmen dieser Zahlungsoption in Rechnung gestellten Betrag nicht einverstanden sind, kdnnen
Sie die Schritte in Kapitel 9 befolgen, um eine Beschwerde einzureichen oder Einspruch einzulegen.

ABSCHNITT 5 Weitere Informationen liber lhre monatliche Plan-Pramie

ABSCHNITT 5.1 Unsere monatliche Planpramie andert sich im Laufe des Jahres nicht

Wir diirfen den monatlichen Pramienbetrag unseres Plans nicht im Laufe des Jahres andern. Wenn sich die
monatliche Planpramie flir das nachste Jahr andert, teilen wir lhnen dies im September mit, und die neue
Pramie tritt am 1. Januar in Kraft.

In einigen Fallen kann der Sdumniszuschlag flir verspatete Einschreibung unterbleiben oder der
Saumniszuschlag fiir verspatete Einschreibung wird fallig. So z. B. wenn Anspruch auf ,,Extra Help“ im Laufe
des Jahres eintritt oder verfallt.
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* Wenn Sie im Laufe des Jahres Anspruch auf ,,Extra Help“ erwerben, kdnnen Sie den Saumniszuschlag
fur verspatete Einschreibung in Teil D einstellen.

* Falls Sie die Extra Help-Versicherung verlieren, kann ein Sdumniszuschlag fiir verspatete Einschreibung
fallig werden, falls Sie 63 Tage oder langer in Folge ohne Teil D oder eine andere anrechenbare Deckung
verschreibungspflichtiger Arzneimittel sind.

Weitere Informationen zu ,,Extra Help“ finden Sie in Kapitel 2, Abschnitt 7.

ABSCHNITT 6 Halten Sie unsere Plan-Mitgliedschaftsdaten auf dem neuesten Stand

Personliche Versicherungsdaten stehen auf dem Einschreibeformular, darunter Adresse und Telefonnummer.
Auch Versicherungsschutz und Anbieter in der Primarversorgung gehen daraus hervor.

Die Arzte, Krankenh&user, Apotheker und anderen Anbieter im Netzwerk unseres Plans nutzen lhre
Mitgliedsdaten, um zu erfahren, welche Dienstleistungen und Arzneimittel abgedeckt sind und wie hoch
lhr Anteil an der Kostenteilung ist. Darum sollten diese personlichen Informationen auf dem neuesten Stand
sein.

Wenn sich folgende Daten gedndert haben, lassen Sie es uns bitte wissen:

* Name, Adresse, Telefonnummer

* Anderungen bei anderen Krankenversicherungen (z. B. bei Arbeitgeber, Arbeitgeber des Ehe-/
Lebenspartners, Arbeiterunfallversicherung oder Medicaid)

* Etwaige Haftpflichtanspriiche, z. B. aus einem Autounfall

* Einweisung in ein Pflegeheim

* Behandlungin Krankenhaus oder Notaufnahme aulRerhalb des Netzwerks oder auf3erhalb des
Servicebereichs

* Wechsel des benannten Verantwortlichen (z. B. eines Betreuers)

* Teilnahmean einer klinischen Forschungsstudie (Hinweis: Sie sind nicht verpflichtet, unseren Plan tiber
klinische Forschungsstudien, an denen Sie teilnehmen méchten, zu informieren, aber wir empfehlen
dies.)

Entsprechende Anderungen nimmt unser Mitgliederservice telefonisch unter (800) 665-1029 entgegen
(TTY-Benutzerrufen 711 an). Mitglieder konnen online ein ,My Molina“-Konto erstellen, um den Arzt zu wechseln,
Kontaktangaben zu aktualisieren, neue Ausweiskarten anzufordern, Erinnerungen zu erhalten oder ihre
Leistungshistorie anzuzeigen. Besuchen Sie www.mymolina.com, um lhr ,My Molina“-Konto zu erstellen oder
darauf zuzugreifen.

Auch die Sozialversicherung ist zu informieren, wenn Sie umziehen oder lhre Postanschrift andern. Rufen Sie
die Sozialversicherung unter 1-800-772-1213 an (TTY-Benutzer rufen 1-800-325-0778 an).

ABSCHNITT 7 Wie andere Versicherungen mit unserem Plan funktionieren

Medicare verlangt, dass wir Informationen tber lhre sonstigen Abdeckungen medizinischer Leistungen oder
Arzneimittel einholen, damit wir alle sonstigen Abdeckungen mit Ihren Leistungen im Rahmen unseres Plans
koordinieren konnen. Dies wird als Leistungskoordination (Coordination of Benefits) bezeichnet.
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Wir werden lhnen einmal im Jahr einen Brief schicken, in dem alle uns bekannten sonstigen Kranken- oder
Arzneimitteldeckungen aufgefiihrtsind. Lesen Sie diese Informationen sorgfaltig durch. Wenn sie korrekt sind,
mussen Sie nichts tun. Wenn die Informationen nicht korrekt sind oder wenn Sie eine andere Deckung haben,
die nicht aufgefuhrt ist, rufen Sie den Mitgliederservice an unter (800) 665-1029 (TTY-Benutzer unter 711).
Andere (von Ihnen bestatigte) Versicherer bendtigen moglicherweise lhre Versichertennummer, damit
Rechnungen korrekt und rechtzeitig bezahlt werden konnen.

Ob unsere oder Ihre andere Versicherung (falls vorhanden, wie eine Gruppen-Krankenversicherung durch den
Arbeitgeber) zuerst zahlt, ist durch Medicare-Regeln festgelegt. Die Versicherung, die zuerst zahlt (der
»Erstzahler®) iibernimmt Kosten jeweils bis zur Deckungsgrenze. Die Versicherung, die an zweiter Stelle zahlt,
(der ,Zweitzahler“) zahlt Kosten, die vom ,Erstzahler nicht abgedeckt sind. Der ,,Zweitzahler ibernimmt
vielleicht nicht alle offenen Betrage. Haben Sie eine andere Versicherung, informieren Sie Arzt, Krankenhaus
und Apotheke dartiber.

Diese Regeln gelten fiir Gruppen-Gesundheitsplane bei Arbeitgebern oder Gewerkschaften:

* Bei Rentnern zahlt Medicare zuerst.

* Wenn Ihr Gruppen-Gesundheitsplan auf der aktuellen Beschaftigung von Ihnen oder einem
Familienmitglied basiert, hangt es von Ilhrem Alter, der Anzahl der bei lhrem Arbeitgeber beschaftigten
Personen und davon ab, ob Sie aufgrund von Alter, Behinderung oder einer Nierenerkrankung im
Endstadium (ESRD); Anspruch auf Medicare haben, wer zuerst zahlt:

° Falls Sie unter 65 sind, eine Behinderung haben und Sie (oder ein Familienmitglied) noch arbeiten,
zahltIhr Gruppen-Gesundheitsplan zuerst, wenn der Arbeitgeber 100 oder mehr Mitarbeiter hat oder
mindestens ein Arbeitgeber in einem Plan mit mehreren Arbeitgebern mehr als 100 Mitarbeiter hat.

o Falls Sie Uber 65 Jahre alt sind und Sie oder Ihr Ehegatte oder Lebenspartner noch arbeiten, zahlt Ihr
Gruppen-Gesundheitsplan zuerst, wenn der Arbeitgeber 20 oder mehr Mitarbeiter hat oder mindestens
ein Arbeitgeber in einem Plan mit mehreren Arbeitgebern mehr als 20 Mitarbeiter hat.

* BeiAnspruch auf Medicare wegen ESRD zahlt der Gruppen-Gesundheitsplan nach Anspruch auf Medicare
die ersten 30 Monaten zuerst.

Erstzahler nach Versicherung flir verbundene Leistungen:

* Verschuldensunabhangige Versicherung (einschlieBlich Kfz-Versicherung)
* Haftpflicht (einschlief3lich Kfz-Versicherung)

* Staublungenbehandlung

* Arbeitnehmerentschadigung

Medicaid und TRICARE zahlen nie zuerst fiir von Medicare abgedeckte Leistungen. Sie zahlen erst, nachdem
Medicare und/oder der Gesundheitsplan des Arbeitgebers gezahlt haben.



2026 Deckungsnachweis fuir Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) 15
KAPITEL 2: Telefonnummern und Ressourcen

KAPITEL 2:
Telefonnummern und Ressourcen

ABSCHNITT1 Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) Kontaktstellen

Wenn Sie Hilfe bei Anspriichen, Abrechnungen oder Mitgliedskarten benétigen, wenden Sie sich telefonisch
oder schriftlich an den Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) Mitgliederservice. Wir helfen lhnen gerne
weiter.

Mitgliederservice - Kontaktangaben

Rufnummer (800) 665-1029

Gebiihrenfreie Nummer. Offnungszeiten: 1. Oktober bis 31. Mérz, 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.

Gesprache mit dem Mitgliederservice (800) 665-1029 (TTY-Benutzer rufen 711 an)
konnen kostenlos gedolmetscht werden.

TTY 711

Nummer nur bei Hor- oder Sprachproblemen und spezieller Telefonausriistung.
Gebuhrenfreie Nummer.

National Relay ist 24 Stunden am Tag, 7 Tage die Woche erreichbar.

Fax (310) 507-6186

Schriftlich Molina Healthcare

Attn: Medicare Member Services
200 Oceangate, Ste. 100

Long Beach, CA 90802

Website MolinaHealthcare.com/Medicare

So stellen Sie einen Antrag auf Abdeckungsentscheidung oder Beanstandung von medizinischer
Versorgung oder verschreibungspflichtigen Arzneimitteln geman Teil D

Eine Abdeckungsentscheidungist eine Entscheidung, die wir Gber Ihre Leistungen und Ihre Deckung oder liber
den Betrag treffen, den wir flir Ihre medizinischen Leistungen oder Arzneimittel gemal3 Teil D zahlen. Ein
Einspruch ist eine formelle Moglichkeit, uns aufzufordern, eine von uns getroffene Abdeckungsentscheidung
zu Uberprifen und zu andern. Weitere Informationen zur Beantragung von Entscheidungen tiber die
Kostenuibernahme oder zur Einlegung von Rechtsmitteln in Bezug auf lhre medizinische Versorgung oder
Arzneimittel gemal Teil D finden Sie in Kapitel9 (Was tun, wenn Sie ein Problem oder eine Beschwerde haben
[Kostenlibernahmeentscheidungen, Rechtsmittel, Beschwerden]).


https://MolinaHealthcare.com/Medicare
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Deckungsentscheidungen und Rechtsbehelfe fiir medizinische Versorgung - Kontaktangaben

Rufnummer (800) 665-1029
Gebuhrenfreie Nummer. 7 Tage die Woche, 8 a.m. bis 5 p.m. Ortszeit

TTY 711
Nummer nur bei Hor- oder Sprachproblemen und spezieller Telefonausrustung.
Gebuhrenfreie Nummer.
National Relay ist 24 Stunden am Tag, 7 Tage die Woche erreichbar.

Fax Bildgebende Diagnostik: (877) 731-7218; Transplantate (877) 813-1206; Ambulante
arztliche/psychologische Behandlung (844) 251-1450;Stationar (844)
834-2152:RX/Jcodes (866) 290-1309

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

Website MolinaHealthcare.com/Medicar

Deckungsentscheidungen und Rechtsbehelfe fiir Arzneimittel gemaR Teil D - Kontaktangaben

Rufnummer Telefon: (800) 665-3086 - 1. Oktober - 31. Marz: 7 Tage die Woche, 8 a.m. bis 8 p.m.
Ortszeit, 1. April - 30. September: Montag bis Freitag, 8 a.m. bis 8 p.m. Ortszeit
TTY 711
Fax (866) 290-1309
Schriftlich Molina Medicare Complete Care
Attn: Pharmacy Department
7050 S Union Park Center Drive Suite 600
Midvale, Utah 84047
Website MolinaHealthcare.com/Medicar

Beschwerden zur medizinischen Versorgung - Kontaktangaben

Rufnummer (800) 665-1029
Gebuhrenfreie Nummer. 7 Tage die Woche, 8 a.m. bis 5 p.m. Ortszeit
TTY 711
Nummer nur bei Hor- oder Sprachproblemen und spezieller Telefonausriistung.
Gebuhrenfreie Nummer.
National Relay ist 24 Stunden am Tag, 7 Tage die Woche erreichbar.
Fax (562) 499-0610



https://MolinaHealthcare.com/Medicare
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Beschwerden zur medizinischen Versorgung - Kontaktangaben

Schriftlich

Molina Healthcare

Attn: Appeals & Grievances
P.O. Box 22816

Long Beach, CA90801-9978

Website

MolinaHealthcare.com/Medicare

So stellen Sie einen Antrag auf Ubernahme unseres Anteils an den Kosten fiir lhre medizinische Versorgung
oder erhaltene Arzneimittel

Sie mussen moglicherweise einen Antrag an uns stellen, wenn wir lhnen eine erhaltene Rechnung (z. B. eines
Anbieters) oder eine bezahlte Leistung erstatten sollen. Weitere Informationen erhalten Sie in Kapitel 7.

Wenn wir die beantragte Kostentubernahme ganz oder teilweise ablehnen, konnen Sie dagegen Widerspruch
einlegen. Weitere Informationen finden Sie in Kapitel 9 (Vorgehensweise bei Problemen oder Beschwerden
[Entscheidungen (iber Versicherungsschutz, Einspriiche, Beschwerden)).

Zahlungsantrage fiir medizinische Versorgung - Kontaktangaben

Rufnummer

(800) 665-1029
Geblihrenfreie Nummer.

7 Tage die Woche, 8 a.m. bis 5 p.m. Ortszeit

TTY

711
Nummer nur bei Hor- oder Sprachproblemen und spezieller Telefonausristung.
Gebulhrenfreie Nummer.

National Relay ist 24 Stunden am Tag, 7 Tage die Woche erreichbar.

Fax

(310) 507-6186

Schriftlich

Molina Healthcare

Attn: Medicare Member Services
200 Oceangate Ste. 100

Long Beach, CA 90802

Website

MolinaH hcar m/Medicar

Zahlungsantrage fiir Arzneimittel gemaf Teil D - Kontaktangaben

Rufnummer Telefon: (800) 665-3086 - 1. Oktober - 31. Marz: 7 Tage die Woche, 8 a.m. bis 8 p.m.
Ortszeit, 1. April - 30. September: Montag bis Freitag, 8 a.m. bis 8 p.m. Ortszeit

TTY 711

Fax (866) 290-1309
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Zahlungsantrage fiir Arzneimittel gemaR Teil D - Kontaktangaben

Schriftlich Molina Medicare Complete Care

Attn: Pharmacy Department

7050 S Union Park Center Drive Suite 600
Midvale, Utah 84047

Website MolinaHealthcare.com/Medicare

ABSCHNITT 2 Hilfe von Medicare erhalten

Medicare ist die staatliche Krankenversicherung fiir Menschen ab 65, Menschen unter 65 mit bestimmten
Behinderungen und Menschen mit einer Nierenerkrankung im Endstadium (chronisches Nierenversagen mit
Dialyse oder Nierentransplantation).

Die fiir Medicare zustandige Bundesbehorde sind die Centers for Medicare & Medicaid Services (manchmal
auch CMS genannt). Diese Behorde schliel3t Medicare Advantage-Vertrage mit Organisationen ab, auch mit
unserem Plan.

Medicare - Kontaktangaben

Rufnummer 1-800-MEDICARE oder 1-800-633-4227
Gebiihrenfreie Nummer.

24 Stunden am Tag, 7 Tage die Woche.
TTY 1-877-486-2048

Nummer nur bei Hor- oder Sprachproblemen und spezieller Telefonausriistung.

Gebihrenfreie Nummer.

Live-Chat Chatten Sie live unter www.Medicare.gov/talk-to-someone.
Schriftlich Schreiben Sie Medicare unter PO Box 1270, Lawrence, KS 66044
Website www.Medicare.gov

* Informieren Sie sich liber die Medicare-Gesundheits- und Arzneimittelplanein lhrer
Region, einschlieRlich der Kosten und der angebotenen Dienstleistungen.

* Finden SieArzte, die an Medicare teilnehmen, oder andere Anbieter und Dienstleister
im Gesundheitswesen.

* Finden Sie heraus, was Medicare abdeckt, einschlief3lich praventiver Leistungen
(wie Vorsorgeuntersuchungen, Impfungen oder jahrliche ,Wellness“-Besuche).

* Holen Sie sich Informationen und Formulare zu Medicare-Einspriichen.

* Informieren Sie sich Gber die Betreuungsqualitat durch Plane, Pflegeheime,
Krankenh&user, Arzte, Anbieter von hduslichen Gesundheitsleistungen,
Dialyseeinrichtungen, Hospizzentren, stationare Rehabilitationseinrichtungen und
Langzeitkrankenhauser.

* Suchen Sie nach hilfreichen Websites und Telefonnummern.



https://www.Medicare.gov
https://www.Medicare.gov/talk-to-someone
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Medicare - Kontaktangaben

Sie konnen die Website auch nutzen, um Medicare liber alle Beschwerden zu informieren,
die Sie liber Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) haben:

Um eine Online-Beschwerde bei Medicare einzureichen, rufen Sie www.Medicare.gov/
my/medicare-complaint auf. Medicare nimmt Ihre Beschwerden ernst und wird diese
Informationen nutzen, um die Qualitdt des Medicare-Programms zu verbessern.

ABSCHNITT 3 State Health Insurance Assistance Program (SHIP)

Das State Health Insurance Assistance Program (SHIP) ist ein staatliches Krankenversicherungsprogramm mit
geschulten Beratern, das in jedem Bundesstaat kostenlose Hilfe, Informationen und Antworten auf Ihre
Medicare-Fragen bietet.

Die Statewide Health Insurance Benefits Advisors (SHIBA) in Washington ist ein unabhangiges staatliches
Programm (nicht mit Versicherungsunternehmen oder Gesundheitsplanen verbunden), das von der
Bundesregierung Gelder erhalt,um Menschen mit Medicare kostenlose lokale Krankenversicherungsberatung
anzubieten.

Die Berater der Statewide Health Insurance Benefits Advisors (SHIBA) in Washington konnen Ihnen dabei
helfen, Ihre Medicare-Rechte zu verstehen, Beschwerden liber Ihre medizinische Versorgung oder Behandlung
einzureichen und Probleme mit Ihren Medicare-Rechnungen zu klaren. Die Berater der Statewide Health
Insurance Benefits Advisors (SHIBA) in Washington kénnen Ihnen auch bei Fragen oder Problemen mit Medicare
weiterhelfen, Ihnen dabei helfen, Ihre Medicare-Planoptionen zu verstehen, und Fragen zum Planwechsel
beantworten.

Statewide Health Insurance Benefits Advisors (SHIBA) (Washington's SHIP) - Kontaktangaben
Rufnummer (800) 562-6900, Montag bis Freitag, 8 a.m. bis 5 p.m. Ortszeit

TTY (360) 586-0241
Nummer nur bei Hor- oder Sprachproblemen und spezieller Telefonausristung.

Schriftlich Statewide Health Insurance Benefits Advisors (SHIBA):
Office of Insurance Commissioner

P.O. Box 40255

Olympia, WA 98504-0255

Website

ABSCHNITT 4 Qualitatsverbesserungsorganisation (QIO)

Eine Quality Improvement Organization (QIO) betreut Menschen mit Medicare in jedem Bundesstaat. Fiir
Washington heif3t die Quality Improvement Organization Acentra Health.


https://www.insurance.wa.gov/insurance-resources/medicare/get-free-medicare-help-shiba
https://www.Medicare.gov/my/medicare-complaint
https://www.Medicare.gov/my/medicare-complaint
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Acentra Health verfligt (iber eine Gruppe von Arzten und anderen medizinischen Fachkraften, die von Medicare
bezahltwerden,umdie Betreuungsqualitat von Medicare-Patienten zu tiberpriifen und zu verbessern. Acentra
Health ist eine unabhangige Organisation. Es gibt keine Verbindung zu unserer Versicherung.

Wenden Sie sich in folgenden Situationen an Acentra Health:

* Beanstandung der Betreuungsqualitat. Beispiele fiir Bedenken hinsichtlich der Behandlungsqualitat
sind falsche Medikamente, unnotige Tests oder Verfahren oder eine Fehldiagnose.
* Die Abdeckung fiir ihren Krankenhausaufenthalt endet Ihnen zu frih.

* Die Abdeckung fiirambulante (hdusliche) oder stationare Versorgung (in einer qualifizierten
Pflegeeinrichtung oder Comprehensive Outpatient Rehabilitation Facility - CORF) endet Ihnen zu friih.

Acentra Health (Quality Improvement Organization von Washington) - Kontaktangaben

Rufnummer (888) 305-6759

Mo.-Fr.von 9 a.m. bis 5 p.m. Ortszeit; Wochenende und an Feiertagen: von 10 a.m.
bis 4 p.m. Ortszeit

TTY 711
Nummer nur bei Hor- oder Sprachproblemen und spezieller Telefonausriistung.

Schriftlich Acentra Health

5201 West Kennedy Blvd.
Suite 900

Tampa, FL 33609

Website h //www ntraqi m

ABSCHNITT5 Sozialversicherung

Die Sozialversicherung ermittelt die Medicare-Berechtigung und kimmert sich um die Medicare-Einschreibung.
Auch die Festlegung einkommensbedingter Zuschlage fir die Arzneimitteldeckung gemafld Teil D ist Sache der
Sozialversicherung. Wer von der Sozialversicherung schriftlich Gber den Zuschlag informiert wird und Fragen
oder aufgrund einschneidender Ereignisse weniger Einkommen hat, kann die Sozialversicherung anrufen und
um eine Uberpriifung bitten.

Wenn Sie umziehen oder lhre Postanschrift andern, ist es ebenfalls wichtig, die Sozialversicherung anzurufen.

Sozialversicherung - Kontaktangaben

Rufnummer 1-800-772-1213
Gebuhrenfreie Nummer.
Verfligbar von 8 a.m. bis 7 p.m., Montag bis Freitag.

Nutzen Sie die automatisierten Telefondienste der Sozialversicherung, um rund
um die Uhr aufgezeichnete Informationen zu erhalten und einige Geschafte zu
tatigen.

TTY 1-800-325-0778



https://www.acentraqio.com/
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Sozialversicherung - Kontaktangaben

Nummer nur bei Hor- oder Sprachproblemen und spezieller Telefonausriistung.
Gebuhrenfreie Nummer.

Verfligbar von 8 a.m. bis 7 p.m., Montag bis Freitag.

Website WWW.S5a.g0V

ABSCHNITT6 Medicaid

Medicaid ist ein gemeinsames Programm auf bundes- und bundesstaatlicher Ebene, das bestimmten Menschen
mit begrenztem Einkommen und begrenzten Mitteln bei den Kosten hilft. Die Hohe des anspruchsberechtigten
Einkommens, Vermogens, Umfangs und der Kosten der Leistungen wird staatlich festgelegt. Im Rahmen der
Bundesrichtlinien kann von den Staaten auch tber die Programmdurchfiihrung entschieden werden.

Daruiber hinaus gibt es Programme, die von Medicaid angeboten werden und Medicare-Versicherten helfen,
ihre Kosten zu bezahlen, z. B. Medicare-Pramien. Diese ,Medicare-Sparprogramme*“ helfen Menschen mit
begrenztem Einkommen und begrenzten Ressourcen, jedes Jahr Geld zu sparen:

* Qualifizierter Medicare-Plus-Empfanger (Qualified Medicare Beneficiary-Plus - QMB+): Pramien,
Selbstbehalte, Mitversicherung und Zuzahlungen fiir Medicare Part A und Part B werden von Medicaid
ubernommen. Medicaid tGibernimmt die Medicare-Kostenteilung, wodurch Sie Anspruch auf volle
Medicaid-Leistungen haben.

* Qualifizierter Medicare-Empfanger (Qualified Medicare Beneficiary [QMB]): Pramien fiir Medicare
Part A und Part B, andere Kostenbeteiligungen (Selbstbehalt, Mitversicherung und Zuzahlung). (Einige
QMB haben auch Anspruch auf volle Medicaid-Leistungen [QMB+].)

* Besonders einkommensschwache Medicare-Plus-Empfanger (Specified Low-Income Medicare
Beneficiary-Plus - SLMB+): Pramien fir Teil B, Anspruch auf alle Medicaid-Leistungen.

* Doppelter Anspruch auf volle Leistung (Full-Benefit Dual Eligible [FBDE]): Manchmal besteht Anspruch
auf Medicare-Kostenbeteiligung und volle Medicaid-Leistungen.

Als Mitglied dieser Versicherung sind Sie bei Medicare und Medicaid eingeschrieben. Wenn Sie Fragen zu der
Unterstltzung haben, die Sie von Medicaid wenden Sie sich an Washington State Health Care Authority (HCA).

Washington State Health Care Authority (HCA), (Washington’s Medicaid-Programm) - Kontaktangaben
Rufnummer (800) 562-3022

Montag bis Freitag, 7 a.m. bis 5 p.m. Pacific Time (PT) (auRRer an gesetzlichen
Feiertagen)

TTY 711

Nummer nur bei Hor- oder Sprachproblemen und spezieller Telefonausriistung.

Schriftlich Washington State Health Care Authority
P.0. Box 45505 Olympia, WA 98504-5502

Website http://www.hca.wa.gov



http://www.hca.wa.gov
https://www.ssa.gov
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Das Washington State Office of the Insurance Commissioner (Washington Ombudsmann-Programm) hilft
Medicaid-Versicherten bei Problemen mit Dienstleistungen oder Rechnungen. Dort konnen Sie sich auch liber
uns beschweren und Entscheidungen widersprechen.

Washington State Office of the Insurance Commissioner - Kontaktangaben

Rufnummer (800) 562-6900
Montag bis Freitag, 8 a.m. bis 5 p.m. Ortszeit
TTY (360) 586-0241

Nummer nur bei Hor- oder Sprachproblemen und spezieller Telefonausriistung.

Schriftlich Washington State Office of the Insurance Commissioner
P.O. Box 40256
Olympia, WA 98504-0256

Website http://www.insurance.wa.gov

Der Washington State Long Term Care Ombudsman informiert Giber Pflegeheime und |6st Probleme zwischen
Pflegeheimen und Bewohnern oder Angehdrigen.

Washington State Long Term Care Ombudsman - Kontaktangaben

Rufnummer (800) 562-6028

Montag bis Freitag, 8:30 a.m. bis 5 p.m. Ortszeit
TTY (800) 737-7931

Nummer nur bei Hor- oder Sprachproblemen und spezieller Telefonausristung.

Schriftlich Beachten Sie die Anderung der Postleitzahl
Washington State Long Term Care Ombudsman
1200 South 336th Street

oder

P.O. Box 23699

Federal Way, WA 98003

Website http://www.waom man.or

ABSCHNITT7 Programme, die Menschen bei der Bezahlung verschreibungspflichtiger
Arzneimittel unterstiitzen

Auf der Medicare-Website (www.Medicare.gov/basics/costs/help/drug-costs) finden Sie Informationen zur

Senkung der Kosten verschreibungspflichtiger Arzneimittel. Die folgenden Programme kénnen Menschen mit
geringem Einkommen helfen.

Extra Help von Medicare

Die meisten unserer Mitglieder haben Anspruch auf ,,Extra Help“ von Medicare zur Zahlung ihrer Kosten fur
den Plan fur verschreibungspflichtige Arzneimittel und erhalten diese bereits.


https://www.Medicare.gov/basics/costs/help/drug-costs
http://www.waombudsman.org
http://www.insurance.wa.gov
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Medicare bietet Personen mit geringem Einkommen und geringen finanziellen Mitteln ,Extra Help“ bei der
Bezahlung von verschreibungspflichtigen Arzneimitteln. Zu den Ressourcen gehoren lhre Ersparnisse und
Aktien, aber nicht Ihr Zuhause oder lhr Auto. Anspruchsberechtigte erhalten Hilfe bei der Zahlung der
monatlichen Pramie, des jahrlichen Selbstbehalts und der Zuzahlungen zu verschreibungspflichtigen
Medikamentenim Rahmen des Arzneimittelplans von Medicare. Diese ,,Extra Help“ wird auch auf Ihre Auslagen
angerechnet.

Manche Menschen haben automatisch Anspruch auf ,,Extra Help“ und miissen keinen Antrag stellen. Medicare
verschickt einen Brief an Personen, die automatisch Anspruch auf ,Extra Help“ haben.

Rufnummern fiir Fragen zu ,Extra Help“:

* 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). TTY-Benutzer rufen 1-877-486-2048 an.

* 1-800-772-1213 der Sozialversicherung, Mo.-Fr. 8 a.m. bis 7 p.m. TTY-Benutzer rufen 1-800-325-0778 an
oder die

* Staatliche Medicaid-Stelle (Beantragung) (siehe Kontaktangaben in Abschnitt 6 dieses Kapitels).

Wenn Sie denken, dass Sie einen falschen Betrag fiir lhr Rezept in einer Apotheke bezahlen, bietet unser Plan
ein Verfahren, um Nachweise flir den richtigen Zuzahlungsbetrag zu erhalten. Wenn Sie bereits Nachweise fiir
den richtigen Betrag haben, konnen wir lhnen helfen, diese Nachweise mit uns zu teilen.

* DieBestAvailable Evidence [besten verfligbaren Beweise] (BAE) finden Sie im Internet unter http://www.
cms.gov/Medicare/Prescription-Drug-Coverage/PrescriptionDrugCovContra/Best_Available_Evidence
Policy.html. BAE wird verwendet, um den Zuschuss flir Geringverdiener eines Mitglieds zu ermitteln.
Anwendungsfalle der BAE-Richtlinie werden von unseren Abteilungen fiir Mitgliederservice und Apotheken
ermittelt. Mitglieder konnen die BAE-Unterlagen an die in Kapitel 2 aufgefiihrte Adresse des
Mitgliederservices senden, um ihre Berechtigung nachzuweisen. AuRerdem konnen Sie sich bei Fragen
an den Mitgliederservice wenden. Zulassige Nachweise:

o SSA-Bewilligungsschreiben (SSA Award Letter)
o Bewilligungsnachricht (Notice of Award)
o Zusatzliche Sozialhilfeleistungen

* Wenn wir den Nachweis uber die richtige Zuzahlungshohe erhalten, aktualisieren wir unser System,
damit Sie bei der nachsten Verschreibung denrichtigen Zuzahlungsbetrag zahlen. Was Sie zu viel gezahlt
haben, wird Ihnen entweder per Scheck oder einem Guthaben fiir zuklinftigen Zuzahlungen erstattet.
Wenn die Apotheke Ihre Zuzahlung nicht eingezogen hat und Sie ihr diese noch schulden, konnen wir
die Zahlung direkt an die Apotheke leisten. Dies ist analog auch moglich, wenn die Zuzahlung vom Staat
ubernommen wurde. Bei Fragen rufen Sie bitte den Mitgliederservice an.

Und wenn Sie iiber Extra Help und ein State Pharmaceutical Assistance Program (SPAP) verfiigen?

In vielen Bundesstaaten und auf den US-Jungferninseln gibt es Unterstlitzung fiir Verschreibungen,
Arzneimittelplanpramien und/oder anderen Arzneimittelkosten. Wenn Sie in einem State Pharmaceutical
Assistance Programm (SPAP) eingeschrieben sind, zahlt Medicare Extra Help zuerst.

Und wenn Sie Extra Help erhalten und bei einem AIDS Drug Assistance Program (ADAP) versichert sind?
Was ist das AIDS Drug Assistance Program (ADAP)?

Das AIDS Drug Assistance Program (ADAP) unterstiitzt ADAP-berechtigte Menschen, die mit HIV/AIDS leben,
beim Zugang zu lebensrettenden HIV-Medikamenten. Fiir verschreibungspflichtige Arzneimittel, die sowohl
unter Medicare Part D als auch unter das ADAP-Arzneimittelverzeichnis fallen, kann im Rahmen von EIP Early
Intervention Program eine Kostenbeteiligung beantragt werden. Hinweis: Sie mussen bestimmte Kriterien


http://www.cms.gov/Medicare/Prescription-Drug-Coverage/PrescriptionDrugCovContra/Best_Available_Evidence_Policy.html
http://www.cms.gov/Medicare/Prescription-Drug-Coverage/PrescriptionDrugCovContra/Best_Available_Evidence_Policy.html
http://www.cms.gov/Medicare/Prescription-Drug-Coverage/PrescriptionDrugCovContra/Best_Available_Evidence_Policy.html
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erfiillen, um fiir ADAP in lhrem Staat infrage zu kommen, darunter Wohnsitzbescheinigung, HIV-Diagnose,
niedriges Einkommen nach Definition des Staates, keine Versicherung bzw. Unterversicherung. Benachrichtigen
Sie das ortliche ADAP-Personal, um weiterhin Unterstlitzung zu erhalten, wenn Sie den Plan wechseln.

Informationen zu Voraussetzungen, abgedeckten Arzneimitteln oder zur Einschreibung in das Programm
erhalten Sie beim EIP Early Intervention Program, gebiihrenfreie Nummer im Bundestaat WA: (877) 376-9316;
Office: (360) 236-3426; TTY: 711.

State Pharmaceutical Assistance Programs

Viele Bundesstaaten haben State Pharmaceutical Assistance Programs, die einigen Menschen bei der Bezahlung
verschreibungspflichtiger Arzneimittel helfen, je nach finanzieller Bedurftigkeit, Alter, medizinischem Zustand
oder Behinderung. Jeder Staat hat unterschiedliche Regeln fiir die Arzneimitteldeckung seiner Einwohner.

In Washington heil3t das State Pharmaceutical Assistance Program Washington State Health Insurance Pool.

Washington State Health Insurance Pool (Washington State Pharmaceutical

Assistance Program) - Kontaktangaben

Rufnummer (888) 277-9135
Montag bis Freitag, 8 a.m. bis 5 p.m. PT

Schriftlich Senden Sie Antrage flir Medicare-Plane, Rechtsbehelfe und jedwede andere
Korrespondenz an:

Website https://wship.org/contact-us

Medicare Prescription Payment Plan

Der Medicare Prescription Payment Plan ist eine Zahlungsoption, die mit Ihrer aktuellen Arzneimitteldeckung
kompatibelist und Ihnen dabei hilft, lhre Auslagen fiir von unserem Plan abgedeckte Arzneimittel zu begleichen,
indem diese liber 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. Wenn Sie am Medicare Prescription Payment Plan
(Medicare-Plan zur Bezahlung fiir verschreibungspflichtiger Arzneimittel) teilnehmen und im selben
Teil-D-Plan bleiben, wird Ihre Teilnahme automatisch fiir 2026 verlangert. ,Extra Help“ von Medicare und
die Unterstutzung durch Ihr SPAP und ADAP sind flir anspruchsberechtigte Personen vorteilhafter als die
Teilnahme am Medicare Prescription Payment Plan. Um mehr liber diese Zahlungsoption zu erfahren, rufen
Sie den Mitgliederservice an unter (800) 665-1029 (TTY-Benutzer unter 711) oder besuchen Sie www.Medicare.

gov.

Der Medicare Prescription Payment Plan -

Kontaktangaben

Rufnummer (800) 665-1029
Geblihrenfreie Nummer.

Gesprache mit dem Mitgliederservice (800) 665-1029
(TTY-Benutzer rufen 711 an) konnen kostenlos
gedolmetscht werden.



https://www.Medicare.gov
https://wship.org/contact-us/
https://www.Medicare.gov
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Der Medicare Prescription Payment Plan -

Kontaktangaben

TTY 711

Gebiihrenfreie Nummer. Offnungszeiten: 1. Oktober
bis 31. Marz, 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

Fax (310) 507-6186

Schriftlich Molina Healthcare

Attn: Medicare Member Services
200 Oceangate, Ste. 100

Long Beach, CA 90802

Website MolinaHealthcarecom/Medicare

ABSCHNITT 8 Railroad Retirement Board (RRB)

Das Railroad Retirement Board ist eine unabhangige Bundesbehdrde, die umfassende Leistungsprogramme
fur die Eisenbahnarbeiter des Landes und ihre Familien verwaltet. Falls Sie Medicare-Leistungen liber das
Railroad Retirement Board beziehen, teilen Sie der Behorde mit, wenn Sie umziehen oder die Postanschrift
andern. Falls Sie Fragen zu Leistungen vom Railroad Retirement Board haben, wenden Sie sich an die Behorde.

Railroad Retirement Board (RRB) - Kontaktangaben

Rufnummer 1-877-772-5772
Geblihrenfreie Nummer.

Wenn Siedie ,,0“ driicken, konnen Sie montags, dienstags, donnerstags und freitags
von 9 a.m. bis 3:30 p.m. und mittwochs von 9 a.m. bis 12 p.m. mit einem
RRB-Vertreter sprechen.

Wenn Siedie ,,1“ driicken, konnen Sie rund um die Uhr, auch an Wochenenden und
Feiertagen, auf die automatisierte RRB-Helpline und aufgezeichnete Informationen
zugreifen.

TTY 1-312-751-4701

Nummer nur bei Hor- oder Sprachproblemen und spezieller Telefonausristung.
Diese Rufnummer ist nicht gebiihrenfrei.
Website https://rrb.gov



https://MolinaHealthcare.com/Medicare
https://rrb.gov/
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ABSCHNITT9 Wenn Sie eine Gruppenversicherung oder eine andere
Krankenversicherung von einem Arbeitgeber haben

Wenden Siesich bei Fragen unter folgender Nummer an den Leistungsverwalter von Arbeitgeber/Gewerkschaft
oder den Mitgliederservice, wenn Sie (oder Ihr Ehegatte/Lebenspartner) abgedeckte Dienstleistungen von
Ihrem Arbeitgeber oder Ihrer Pensionskasse erhalten: (800) 665-1029 (TTY-Benutzer rufen 711 an). Sie kdnnen
sich Uber Gesundheitsleistungen, Pramien oder Mitgliedschaftszeitraum beim jeweiligen Arbeitgeber oder der
Pensionskasse informieren. (Siehe Riickseite dieses Dokuments flir die Telefonnummern des Mitgliederservices.)
Bei Fragen zu lhrer Medicare-Abdeckungim Rahmen dieses Plans konnen Sie 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)
anrufen. TTY-Benutzer rufen 1-877-486-2048 an.

Falls Sie Gber Ihren Arbeitgeber (oder den lhres Ehegatten oder Lebenspartners) oder Ihre Rentnergruppe eine
andere Arzneimitteldeckung haben, wenden Sie sich bitte an den Leistungsverwalter dieser Gruppe. Der
Leistungsverwalter kann lhnen erklaren, wie lhre derzeitige Arzneimitteldeckung mit unserem Plan funktioniert.
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KAPITEL 3:

Verwendung unseres Plans fur medizinische und
andere abgedeckte Dienstleistungen

ABSCHNITT1 So erhalten Sie medizinische Versorgung und andere Leistungen als
Mitglied unseres Plans

In diesem Kapitel erfahren Sie, was Sie liber die Nutzung des Plans wissen miissen, um Ihre medizinische
Versorgung und andere abgedeckte Dienstleistungen in Anspruch nehmen zu konnen.

Weitere Informationen dariiber, welche medizinische Versorgung unser Plan abdeckt, finden Sie in der
Leistungsubersicht in Kapitel 4.

ABSCHNITT 1.1 Netzwerk-Anbieter und abgedeckte Dienstleistungen

* Leistungserbringer: Zugelassene Arzte und andere Fachkréfte des Gesundheitswesens, die medizinische
Dienst- und Pflegeleistungen erbringen. Zu den ,,Leistungserbringern® gehdren auch Krankenhauser
und andere Gesundheitseinrichtungen.

* Netzwerk-Anbieter sind Arzte und andere Gesundheitsfachkrafte, Gemeinschaftspraxen, Krankenhauser
und andere Gesundheitseinrichtungen, die Zahlungen von uns als vollstandig akzeptieren. Mit diesen
Anbietern bestehen Vereinbarungen fir abgedeckte Dienstleistungen fiir Mitglieder unseres Plans.
Netzwerk-Anbieter stellen uns ihre Leistungen direkt in Rechnung. Wenn Sie sich an einen
Netzwerk-Anbieter wenden, zahlen Sie in der Regel nichts fiir die abgedeckten Dienstleistungen.

* Abgedeckte Dienstleistungen: Medizinische Versorgung, Dienstleistungenim Gesundheitswesen, Gerate
und verschreibungspflichtige Arzneimittel, die von unserer Versicherung bezahlt werden. Abgedeckte
Dienstleistungen fiir die medizinische Versorgung sind in der Leistungsiibersicht in Kapitel 4 aufgefiihrt.
Abgedeckte Dienstleistungen fiir verschreibungspflichtige Medikamente werden in Kapitel 5 behandelt.

ABSCHNITT 1.2 Grundregeln fiir die Abdeckung lhrer medizinischen Versorgung und
anderer Dienstleistungen durch unseren Plan

Als Medicare- und Medicaid-Gesundheitsplan muss Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) alle von
Original Medicare abgedeckten Dienstleistungen abdecken und optional auch daruber hinaus Dienstleistungen
von Original Medicare anbieten.

Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) deckt in der Regel Ihre medizinische Versorgung ab, wenn
Folgendes zutrifft:

* Die Versorgung, die Sie erhalten, ist in der Leistungsiibersicht unseres Plans enthalten (Ubersicht
in Kapitel 4).
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* Die Versorgung, die Sie erhalten, gilt als medizinisch notwendig. Medizinisch notwendig bedeutet,
dass die Dienstleistungen, Verbrauchsmaterialien, Ausriistung oder Arzneimittel fiir die Pravention,
Diagnose oder Behandlung lhres medizinischen Zustands erforderlich sind und den anerkannten
Standards der medizinischen Praxis entsprechen.

* Siehaben einen Hausarzt (Anbieter in der Primarversorgung/PCP) im Netzwerk, der lhre Versorgung
iibernimmt und verwaltet. Als Mitglied unseres Plans miissen Sie sich flir einen PCP aus dem Netzwerk
entscheiden (weitere Informationen finden Sie in Abschnitt 1.2).

* Inden meisten Fallen muss unser Plan Ihnen im Voraus eine Genehmigung (eine Uberweisung) erteilen,
bevor Sieandere Anbieter aus dem Netzwerk unseres Plansin Anspruch nehmen kdnnen, z. B. Facharzte,
Krankenhauser, qualifizierte Pflegeeinrichtungen oder Pflegedienste fiir hdusliche Gesundheitsleistungen.
Weitere Informationen finden Sie in Abschnitt 2.3.

* Firdie Notfallversorgung oder dringend bendtigte Dienste bendtigen Sie keine Uberweisungen von
Ihrem PCP. Weitere Informationen zu anderen Arten der Versorgung, die Sie ohne vorherige Genehmigung
Ihres PCP in Anspruch nehmen konnen, finden Sie in Abschnitt 2.2.

* Sie miissen sich von einem Netzwerk-Anbieter behandeln lassen (siehe Abschnitt 2). In den meisten
Fallen wird die Versorgung, die Sie von einem Anbieter auRerhalb des Netzwerks erhalten (einem Anbieter,
der nicht Teil des Netzwerks unseres Plans ist), nicht abgedeckt. Das bedeutet, dass Sie den Anbieter
fur die erhaltenen Dienstleistungen vollstandig selbst bezahlen miissen. Hier sind drei Ausnahmen:

o Unser Plan deckt die Notfallversorgung oder dringend benétigte Dienste bei einem Anbieter aul3erhalb
des Netzwerks ab. Weitere Informationen und eine Definition von Notfallen oder dringend benétigten
Diensten finden Sie in Abschnitt 3.

o Medizinische Versorgung, die von Medicare bezahlt werden muss, fur die es aber im Netzwerk keine
Facharzte gibt, kann aulRerhalb des Netzes bezogen werden, zur gleichen Kostenbeteiligung wie
innerhalb des Netzes. In diesem Fall ist eine vorherige Genehmigung erforderlich. Bitte wenden Sie
sichan den Mitgliederservice. Wenn Sie eine Routineversorgung auRerhalb des Netzes ohne vorherige
Genehmigung in Anspruch nehmen, sind weder Medicare noch die Versicherung fiir die Kosten
verantwortlich. In diesem Fall ibernehmen wir die Kosten. Informationen zum Erhalten einer
Genehmigung fiir einen Arzt auRerhalb des Netzwerks finden Sie in Abschnitt 2.4.

o Unser Plan deckt Dialyseleistungen ab, die Sie in einer Medicare-zertifizierten Dialyseeinrichtung
erhalten, wenn Sie sich voriibergehend aufRerhalb des Servicebereichs des Plans befinden oder wenn
Ihr Anbieter fiir diese Leistung voriibergehend nicht verfligbar oder nicht zuganglich ist. lhre
Kostenbeteiligung an der Dialyse darf niemals die Kostenteilung von Original Medicare libersteigen.
Falls Sie sich auRerhalb des Servicebereichs des Plans befinden und die Dialyse von einem Anbieter
erhalten, der nicht zum Netzwerk unseres Plans gehort, kann Ihre Kostenteilung die von Ihnen gezahlte
Kostenteilung innerhalb des Netzwerks nicht tibersteigen. Falls Ihr Ublicher Dialyseanbieter im
Netzwerk jedoch voriibergehend nicht verfligharist und Sie sich daflir entscheiden, innerhalb unseres
Servicebereichs Dienstleistungen von einem Anbieter auf3erhalb des Netzwerks unseres Plans in
Anspruch zu nehmen, kann Ihre Kostenteilung fiir die Dialyse hoher sein.
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ABSCHNITT 2 NutzenSiedieAnbieterim Netzwerk unseres Plans, um lhre medizinische
Versorgung und andere Dienstleistungen zu erhalten

ABSCHNITT 2.1 Sie miissen einen Hausarzt (Anbieter in der Primarversorgung/PCP)
auswahlen, der lhre Versorgung iibernimmt und iiberwacht

Was ist und was leistet ein PCP?

Als Versicherter missen Sie aus den Netzwerk-Anbietern einen Hausarzt (Anbieter in der Primarversorgung
[PCP]) wahlen. Thr PCP kann eine zugelassene und ausgebildete arztliche, Pflege- oder andere
Gesundheitsfachkraft sein, die lhnen eine grundlegende medizinische Versorgung zukommen lassen kann.
Gesundheitsfachkrafte aus Familienmedizin, Allgemeinmedizin, Geriatrie, innerer Medizin oder Geburtshilfe/
Gynakologie konnen in unserer Versicherung als PCP Leistungen erbringen. Weiter unten steht, dass Routine-
oder Grundversorgung beim PCP erfolgt. Ihr PCP koordiniertauch den Rest der abgedeckten Dienstleistungen,
die Sie als Versicherter bei uns erhalten. Damit Sie z. B. zum Facharzt gehen konnen, muss in der Regel erst
der PCP zustimmen (,,Uberweisung“ an einen Facharzt). Ihr Hausarzt (PCP) wird den gréRten Teil lhrer
Versorgung Uibernehmen und dabei helfen, die tibrigen abgedeckten Dienstleistungen zu organisieren oder
zu koordinieren. Dazu gehoren:

* lhre Rontgenaufnahmen
Laboruntersuchungen
Therapien

Betreuung durch Facharzte
* Krankenhauseinweisungen
* Nachsorge

Die ,Koordination® Ihrer Dienstleistungen umfasst die Uberpriifung oder Riicksprache mit anderen
Netzwerkanbietern beziiglich Ihrer Versorgung und deren Verlauf. Wenn Sie bestimmte Arten von abgedeckten
Dienstleistungen oder Hilfsmitteln benotigen, mussen Sieim Voraus eine Genehmigung von lhrem PCP einholen
(z. B. eine Uberweisung fiir einen Facharzt). In einigen Fallen muss Ihr PCP bei uns eine vorherige Genehmigung
einholen. Da der PCP Ihre medizinische Versorgung tibernimmt und koordiniert, sollten Sie alle Ihre
Krankenakten an dessen Praxis schicken. Siehe Abschnitt 3 zum Schutz von Angaben in Krankenakten und
personlichen Gesundheitsinformationen.

Auswahl eines PCP

Die Beziechung zum PCP ist sehr wichtig. Wirempfehlen Ihnen, einen PCP in Ihrer Nahe zu wahlen. Dies erleichtert
die medizinische Versorgung und den Aufbau einer vertrauensvollen und offenen Beziehung. Wenn Sie ein
Exemplardes aktuellen Anbieter-/Apothekenverzeichnisses wiinschen oder zusatzliche Unterstiitzung bei der
Auswahl eines PCP bendtigen, wenden Sie sich bitte an den Mitgliederservice. Wenn Sie einen bestimmten
Facharzt oder ein bestimmtes Krankenhaus in Anspruch nehmen méchten, vergewissern Sie sich zunachst,
dass Ihr PCP Uberweisungen zu diesem Facharzt ausstellt oder dieses Krankenhaus nutzt. Wenn Sie sich fiir
einen PCP entschieden haben, empfehlen wir Ihnen, alle Ihre Krankenakten in dessen Praxis zu bringen. Auf
diese Weise erhalt Ihr PCP Zugang zu lhrer Krankengeschichte und erfahrt, ob Sie bereits gesundheitliche
Probleme haben. Ihr PCPist jetzt fiir alle Ihre routinemaRigen Dienstleistungen im Gesundheitswesen zustandig
und sollte daher der erste sein, den Sie bei gesundheitlichen Problemen anrufen. Der Name und die
Telefonnummer Ihres PCP sind auf lhrer Mitgliedskarte angegeben.
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Wechseln lhres PCP

Sie konnen lhren PCP jederzeit und aus jedem Grund wechseln. Es ist auch moéglich, dass Ihr PCP das
Anbieter-Netzwerk unseres Plans verlasst und Sie einen neuen PCP wahlen mussen.

Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) hat eine Continuity-of-Care (COC)-Richtlinie, die in folgenden
Situationen weiterhin Zugang zu nicht vertraglich gebundenen Arzten erméglicht:

Neuversicherte konnen die Behandlung bis zu 90 Tage lang fortsetzen:

* Wenn Sie sich bei Einschreibung in aktiver Behandlung bei einem nicht vertraglich gebundenen Arzt
befinden.

* Wenn Siein Besitz langlebiger medizinischer Ausriistung (DME) befinden, stellt Molina Medicare Complete
Care (HMO D-SNP) sicher, dass Sie weiterhin Zugang zu benoétigter DME und Reparaturen von nicht
vertraglich gebundenen Anbietern erhalten.

* Bei Schwangerschaft auch bis zum Abschluss der Wochenbettbetreuung oder dariiber hinaus, falls fiir
die sichere Ubergabe an anderen Anbieter erforderlich.

Bereits Versicherte konnen bis zu einem Jahr bei Arzt oder Einrichtung bleiben, auch wenn dort die
Vertragsbeziehung mit Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) endet. Dabei gilt es aber Folgendes zu
beachten:

* Dienste sind Teil des Leistungsumfangs.

* Leistungserbringer wurde nicht wegen Betreuungsqualitatsproblemen gekiindigt.
* Leistungserbringer muss weiterer Behandlung zustimmen.

* Leistungserbringer akzeptiert die gesetzlichen Satze.

Mitarbeiter von Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) arbeiten mit nicht vertraglich gebundenen
Anbietern zusammen, um sie in das Vertragsnetz von Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP)
aufzunehmen, oder mit Versichertem und Anbieter, um die Versorgung innerhalb von 90 Tagen auf einen
Netzwerk-Anbieter zu libertragen. Sie werden im Rahmen des Leistungsumfangs weiter versorgt.

Ausnahmen von der Richtlinie:

1. Mitarbeiter von Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) kdnnen die 90-Tage-Frist so lange
verlangern, wie erforderlich, um aulRergewohnliche Bedurfnisse zu erfiillen.

2. Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) wird die Weiterbetreuung durch einen nicht teilnehmenden
Anbieter in den folgenden Fallen nicht genehmigen:

o Sie bendtigen lediglich die Uberwachung einer chronischen Erkrankung.
o Vertrag wurde wegen beruflicher Inkompetenz oder unangemessenen Verhalten gekiindigt, sodass
Ilhr Wohlergehen gefahrdet sein konnte.
o Arztverweigert die weitere Betreuung.
o DieVersorgung durch den nicht teilnehmenden Anbieter wurde nach lhrer Einschreibung bei Molina
Medicare Complete Care (HMO D-SNP) aufgenommen.
3. Der Anbieter, der die fortlaufende Pflege durchfiihren wiirde, hat entweder in der Vergangenheit die
Akkreditierungsrichtlinien/-kriterien von Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) nicht erfiillt oder
versucht, eine Akkreditierung zu erhalten, wahrend er fortlaufende Pflege leistet.
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ABSCHNITT 2.2 Medizinische Versorgung und andere Leistungen, die Sie ohne
PCP-Uberweisung erhalten kénnen

Folgende Leistungen sind auch ohne Genehmigung des PCP moglich.

* Routineuntersuchungen fiir Frauen, einschlieRlich Brustuntersuchungen, Vorsorge-Mammographien
(Rontgenaufnahmen der Brust), Pap-Tests und Unterleibsuntersuchungen,.

* Grippeschutzimpfungen, COVID-19-Impfungen, Hepatitis-B-Impfungen und Pneumonie-Impfungen.

* Notfalldienste von Anbietern inner- oder auRerhalb des Netzes

* Dringend bendtigte, vom Plan abgedeckte Dienstleistungen sind Dienstleistungen, die sofortige
medizinische Hilfe erfordern (aber kein Notfall sind), wenn Sie sich entweder voriibergehend aulRerhalb
des Servicebereichs unseres Plans befinden oder es aufgrund lhrer Zeit, Ihres Ortes und der Umstande
unzumutbar ist, diese Dienstleistung von Netzwerk-Anbietern zu erhalten. Beispiele fur dringend benotigte
Dienste: plotzliche Erkrankung, Verletzung oder Schube bestehender Erkrankungen. Medizinisch
notwendige Routinebesuche beim Anbieter, wie z. B. jahrliche Kontrolluntersuchungen, gelten nicht als
dringend erforderlich, selbst wenn Sie sich aulRerhalb des Servicebereichs unseres Plans befinden oder
das Plan-Netzwerk voriibergehend nicht verfligbar ist.

* Nierendialyseleistungen, die Sie in einer Medicare-zertifizierten Dialyseeinrichtung erhalten, wenn Sie
sichvorlibergehend aufRerhalb des Servicebereichs unseres Plans befinden. Rufen Sie, falls moglich, vor
Verlassen des Servicebereichs den Mitgliederservice unter (800) 665-1029 (TTY-Benutzer unter 711) an,
um bei Abwesenheit Dialyse zu erhalten.

ABSCHNITT 2.3 So erhalten Sie Behandlung bei Facharzten und anderen
Netzwerkanbietern

Ein Facharzt ist ein Arzt, der sich mit einer bestimmten Krankheit oder einem bestimmten Korperteil befasst.
Es gibt viele Arten von Facharzten. Beispiel:

* Onkologen kimmern sich um Patienten mit Krebs.
* Kardiologen kiimmern sich um Patienten mit Herzerkrankungen.
* Orthopaden kiimmern sich um Patienten mit Knochen-, Gelenk- oder Muskelproblemen.

Ihr PCP koordiniert die Leistungen und liberweist ggf. an Facharzte und andere Netzwerk-Anbieter. Besuche
bei Facharzten des Netzwerks miissen nicht vorab genehmigt werden. Bei genehmigungspflichtigem
Behandlungs- oder Leistungsbedarf wird der PCP oder Facharzt uns kontaktieren, um die erforderliche vorherige
Genehmigung einzuholen. Leistungen, flir die eine vorherige Genehmigung erforderlich ist, sind in Kapitel 4,
Abschnitt 2.1 aufgefiihrt. Beispiele fiir genehmigungspflichtige Leistungen: elektive stationare
Krankenhausbehandlungen (kein Notfall), Einweisung in eine qualifizierte Pflegeeinrichtung und hausliche
Gesundheitsleistungen.

Bei Hilfsbedarf aulierhalb der Geschaftszeiten wenden Sie sich bitte an lhren PCP. Diese Informationen finden
Sie auf lhrem Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP)-Mitgliedsausweis. Suchen Sie im Notfall sofort
einen Arzt auf. Naheres hierzu in Abschnitt 3, nachste Seite (Zugang zu abgedeckten Dienstleistungen und
Medikamenten bei Notfallen oder dringendem Versorgungsbedarf).
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Austritt von Facharzt oder anderem Netzwerk-Anbieter

Im Laufe des Jahres kdnnen wir Anderungen an den Krankenhdusern, Arzten und Facharzten (Anbietern)
vornehmen, die dem Netzwerk unseres Plans angehoren. Wenn |hr Arzt oder Facharzt unseren Plan verlasst,
verfiigen Sie Uiber folgende Rechte und Vorkehrungen:

* Auch wenn sich unser Netzwerk von Anbietern im Laufe des Jahres andern kann, wird von Medicare
verlangt, dass Sie ununterbrochenen Zugang zu Arzten und Fachérzten haben.

* Sie werden rechtzeitig informiert, wenn ein Anbieter unseren Plan verlasst, damit Sie Zeit haben, einen
neuen Anbieter auszuwahlen.

o Bei Austritt des Anbieters in der Primarversorgung oder des Anbieters fiir psychische Gesundheit
werden Sie benachrichtigt, wenn Sie ihn innerhalb der letzten 3 Jahre aufgesucht haben.

o Bei Austritt anderer Anbieter werden Sie benachrichtigt, wenn er Ihnen zugewiesen ist, Sie aktuell
von ihm betreut werden oder Sie ihn in den letzten 3 Monaten aufgesucht haben.

* Wir helfen Ihnen bei Auswahl eines neuen qualifizierten Netzwerk-Anbieters fiir die weitere Versorgung.

* Wenn Sie sich in medizinischer Behandlung befinden oder Therapien bei Ihrem derzeitigen Anbieter
erhalten, haben Sie das Recht, weiterhin medizinisch notwendige Behandlungen oder Therapien zu
erhalten. Wir arbeiten mit Ihnen zusammen, damit Sie weiterhin versorgt werden konnen.

* Sie werden Uber verfligbare Mitgliedschaftszeitraume und Moglichkeiten fiir einen Wechsel des Plans
informiert.

* Wenn ein Netzwerk-interner Anbieter oder eine Leistung nicht verfligbar ist oder nicht ausreicht, um
Ihren Behandlungsbedarf zu decken, werden wir alle medizinisch notwendigen Leistungen auf3erhalb
unseres Anbieternetzwerks mit Kostenteilung innerhalb des Netzwerks veranlassen.

* Bei Austritt Ihres Arztes oder Facharztes kontaktieren Sie uns, damit wir nach einem neuen Anbieter fiir
Sie suchen koénnen.

* Wenn Sie glauben, dass der neue Anbieter nicht qualifiziert ist oder Sie nicht angemessen behandelt,
konnen Sie sich liber die Betreuungsqualitat bei der QIO, der Versicherung oder bei beiden beschweren
(siehe Kapitel 9).

ABSCHNITT 2.4 So konnen Sie sich von Anbietern auRerhalb des Netzwerks versorgen
lassen

Bei speziellem Behandlungsbedarf, der laut Medicare von uns zu tragen ist, aber in unserem Netz nicht
angeboten wird, konnen Sie einen Anbieter aulRerhalb des Netzes aufsuchen. Dazu gehoren Leistungen eines
besonders qualifizierten Anbieters und solche, die in einem Spezial- oder Kompetenzzentrum erbracht werden
(z. B. ESRD, also Nierenerkrankung im Endstadium). Sonst gibt es keine weiteren Einschrankungen aul3erhalb
unseres Netzes oder Servicebereichs.

Sie oder Ihr PCP miissen uns kontaktieren, um eine vorherige Genehmigung flir den Bezug von Leistungen
aullerhalb des Netzes einzuholen. Rufen Sie den Mitgliederservice an, um Hilfe zu erhalten. Wird die Versorgung
durch externe Anbieter vorher durch uns genehmigt, wird diese ibernommen wie bei einem Netzwerk-Anbieter.

Es ist aber sehr wichtig, dass Sie vor dem externen Leistungsbezug eine vorherige Genehmigung bei uns
einholen. Wenn Sie keine Plangenehmigung haben, deckt unser Plan diese Leistungen moglicherweise nicht
ab.Wenn der Anbieter weitere Behandlungen plant, sollten Sie zuerst nachsehen, ob mehrals ein Besuch beim
externen Anbieter genehmigt wurde.
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Hinweis: Versicherte diirfen sich im Notfall oder bei dringend benétigten Diensten von Anbietern aul3erhalb
des Netzes behandeln lassen. Darliber hinaus miissen die Plane Dialysedienste fiir ESRD-Versicherte abdecken,
die auRerhalb des Servicebereichs des Plans gereist sind und keinen Zugang zu vertraglich gebundenen
ESRD-Anbietern haben.

ABSCHNITT 3 So erhalten Sie Dienstleistungen im Notfall, bei Katastrophen oder bei
dringendem Versorgungsbedarf

ABSCHNITT 3.1 Versorgung in einem medizinischen Notfall

Ein medizinischer Notfall liegt vor, wenn Sie oder eine andere Person ohne besondere medizinische Kenntnisse
glauben, dass lhre Symptome eine sofortige arztliche Behandlungerfordern, um Sie (und bei Schwangerschaft
auch das Kind) am Leben zu erhalten, Verlust von Gliedmalien oder deren Funktion oder schwere
Beeintrachtigung einer Kérperfunktion zu verhindern. Symptome konnen sein: Krankheit, Verletzung, starke
Schmerzen oder rapide Verschlechterung des medizinischen Zustands.

In einem medizinischen Notfall:

* Schnellstmoglich Hilfe holen 911 wahlen oder nachste Notaufnahme oder Krankenhaus aufsuchen
Bei Bedarf Krankenwagen rufen Es ist keine Genehmigung oder Uberweisung durch den PCP erforderlich.
Sie mussen sich nicht an einen Netzwerk-Anbieter wenden. Sie konnen tGberall in den USA und ihren
Territorien von jedem Anbieter mit einer entsprechenden staatlichen Zulassung auch auRerhalb des
Netzwerks eine medizinische Notfallversorgung erhalten, wann immer Sie diese benétigen.

* Informieren Sie unsere Versicherung so schnell wie moglich iiber den Notfall. Wir miissen |hre
Notfallversorgung weiterverfolgen. Sie oder jemand anderes sollten uns tber lhre Notfallversorgung
informieren, normalerweise innerhalb von 48 Stunden. Rufen Sie den Mitgliederservice unter der Nummer
auf der Riickseite der Mitgliedskarte an.

Abgedeckte Dienstleistungen bei einem medizinischen Notfall

Krankenwagentransporte werden durch unseren Plan in Situationen tibernommen, in denen der Transport
in die Notaufnahme auf andere Weise lhre Gesundheit gefahrden konnte. Medizinische Dienstleistungen
wahrend eines Notfalls sind ebenfalls durch uns abgedeckt.

Die Arzte, die Sie im Notfall versorgen, entscheiden, wann lhr Zustand stabil und der medizinische Notfall
beendet ist.

Am Ende des Notfalls besteht Anspruch auf Nachbehandlung, um sicherzustellen, dass der Zustand weiterhin
stabil ist. Sie werden so lange weiterbehandelt, bis die Arzte uns kontaktieren, um die weitere Versorgung zu
planen. Die Nachsorge wird von uns iibernommen. Bei Notfallversorgung durch externe Anbieter sind wir
bemiht, Ihre Versorgung auf Netzwerk-Anbieter zu libertragen, sobald Ihr medizinischer Zustand und die
Umstande dies erlauben.

Und wenn es doch kein medizinischer Notfall war?

Manchmalist nichtklar, ob es wirklich ein medizinischer Notfallist. Sie gehen beispielsweise in die Notaufnahme,
weil Sie glauben, Ihre Gesundheit sei in ernster Gefahr, und der Arzt sagt moglicherweise, dass es sich doch
nicht um einen medizinischen Notfall handelt. In dem Fall ibernehmen wir die Kosten der Behandlung, wenn
nachvollziehbar ist, dass eine ernste gesundheitliche Gefahrdung bestand.
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Hat der Arzt jedoch festgestellt, dass es kein Notfall war, ibernehmen wir die zusatzlichen Leistungen nur
unter folgenden 2 Bedingungen:

* Sie gehen fiir zusatzliche Leistungen zu einem Netzwerk-Anbieter.
* Diezusatzliche Pflege, die Sie erhalten, gilt als ,dringend bendtigten Dienste“ und Sie befolgen die Regeln
fir die Inanspruchnahme dieser dringend Notfallversorgung.

ABSCHNITT 3.2 Versorgung bei dringendem Bedarf an Dienstleistungen

Eine Dienstleistung, die sofortige medizinische Hilfe erfordert (aber kein Notfallist), ist ein dringend benétigter
Dienst, wenn Sie sich entweder voriibergehend aulderhalb des Servicebereichs unseres Plans befinden oder
es aufgrund lhrer Zeit, Ihres Ortes und der Umstande unzumutbar ist, diese Dienstleistung von
Netzwerkanbietern zu erhalten. Beispiele fir dringend bendtigte Dienste: plotzliche Erkrankung, Verletzung
oder Schiibe in bestehende Erkrankungen. Medizinisch notwendige Routinebesuche beim Anbieter, wie z. B.
jahrliche Kontrolluntersuchungen, gelten jedoch nicht als dringend erforderlich, selbst wenn Sie sich auRerhalb
des Servicebereichs des Plans befinden oder das Plan-Netzwerk voriibergehend nicht verfligbar ist.

Falls die Netzwerk-Anbieter voriibergehend nicht verfligbar oder nicht zuganglich sind, kann die
Notfallversorgungin jedem verfligbaren Zentrum fiir Notfallversorgungin Anspruch genommen werden. Unter
(844) 658-8542 ist auch die Nurse Advice Line auf Englisch oder Spanisch erreichbar. TTY-Benutzer sollten 711
anrufen.

Weltweit sind Sie bei uns im Notfall und bei dringender Notfallversorgung aufRerhalb der Vereinigten Staaten
wie folgt versichert:

* Biszueinem Betragvon $10,000 weltweit pro Kalenderjahr fiir Rettungsdienste, dringende Behandlungen,
Notfallversorgung und anschlief3ende Stabilisierung.

* Beschrankt auf Notfalle oder dringende Notfallversorgung, die in den USA als solche klassifiziert waren.

* Falls SieaulRerhalb derVereinigten Staaten eine Notfallversorgung erhalten und nach der Stabilisierung
Ihres Notfallzustands eine stationdre Behandlung bendtigen, miissen Siesich in ein Netzwerk-Krankenhaus
begeben, damit Ihre Versorgung weiterhin abgedeckt ist, ODER Sie mussen lhre stationare Behandlung
in dem Krankenhaus auBerhalb des Netzwerks vom Plan genehmigen lassen. Ihre Kosten entsprechen
dem Kostenteilungsbetrag, den Sie in einem Netzwerk-Krankenhaus zahlen wurden. Es gilt der
Hochstbetrag des Plans.

* Moglicherweise miissen Sie die Kosten fiir die Leistungen selbst tragen und einen Antrag auf Erstattung
stellen.

* Auslandische Steuern und Geblihren (u. a. auch fiir Umtausch oder Transaktionen) sind nicht
erstattungsfahig. Ein Riicktransport aus dem Ausland in die USA ist nicht erstattungsfahig.

* Routineversorgung und geplante oder elektive Eingriffe sind nicht erstattungsfahig.

Sie konnen uns vor Leistungsbezug fragen, ob Ihre Versicherung die Kosten tragt oder nicht. Sie konnen dies
auch schriftlich tun. Die Ablehnung der Erstattung der Kosten einer Versorgung ist anfechtbar.

ABSCHNITT 3.3 Versorgung wahrend einer Katastrophe

Falls der Gouverneur Ihres Bundesstaates, der US-Gesundheitsminister oder der Prasident der Vereinigten
Staaten den Katastrophen- oder Notstand in Ihrem geografischen Gebiet ausruft, haben Sie immer noch
Anspruch auf Versorgung durch unseren Plan.
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Besuchen Sie: MolinaHealthcare.com/Medicare fur Informationen tiber den Erhalt notwendiger Versorgung
wahrend eines Katastrophenfalls.

Wenn im Katastrophenfall kein Netzwerk-Anbieter verfligbar ist, konnen Sie sich auch auRerhalb des Netzwerkes
versorgen lassen, zum gleichen Selbstbehalt wie im Netzwerk. Wenn Sie wahrend einer Katastrophe keine
Netzwerk-Apotheke nutzen konnen, konnen Sie lhre Rezepte moglicherweise in einer externen Apotheke
einlosen. Siehe Kapitel 5, Abschnitt 2.5.

ABSCHNITT4 Was,wennlhnendievollen Kosten fiirabgedeckte Dienstleistungen direkt
in Rechnung gestellt werden?

Wenn Sie fiir Ihre abgedeckten medizinischen Dienstleistungen bezahlt haben oder wenn Sie eine Rechnung
fur abgedeckte medizinische Dienstleistungen erhalten, konnen Sie uns bitten, unseren Anteil an den Kosten
fur abgedeckte medizinische Dienstleistungen zu Gibernehmen. Informationen dariber, was zu tun ist, finden
Sie in Kapitel 7.

ABSCHNITT 4.1 Wenn Leistungen nicht durch unseren Plan abgedeckt sind

Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) deckt alle medizinisch notwendigen Dienstleistungen ab, die
in der Leistungsiibersicht in Kapitel 4 aufgefiihrt sind. Nicht durch unseren Plan abgedeckte oder ohne
Genehmigungaulierhalb des Netzwerks bezogene Dienstleistungen miissen Sie in voller Hohe selbst bezahlen.

Beschrankte abgedeckte Dienstleistungen bezahlen Sie vollstandig selbst, sobald der Hochstbetrag dafiir
aufgebraucht ist.

ABSCHNITT 5 Maedizinische Dienstleistungen in einer klinischen Forschungsstudie

ABSCHNITT 5.1 Was ist eine klinische Forschungsstudie

Eine klinische Forschungsstudie (auch klinische Priifung genannt) ist eine Moglichkeit fiir Arzte und
Wissenschaftler, neue Arten der medizinischen Versorgung zu testen, um herauszufinden, wie gut z. B. ein
neues Krebsmedikament wirkt. Bestimmte klinische Forschungsstudien sind von Medicare genehmigt. Fur
eine von Medicare genehmigte klinische Forschungsstudie werden in der Regel Freiwillige gesucht, die an der
Studie teilnehmen. Bei Teilnahme an einer klinischen Forschungsstudie konnen Sie bei uns versichert bleiben
und die Uibrige Versorgung (aufBerhalb der Studie) weiterhin von uns erhalten.

Bei Teilnahme an einer von Medicare genehmigten Studie zahlt Original Medicare den Grof3teil der Kosten
fiir die abgedeckten und im Rahmen der Studie erbrachten Dienstleistungen. Wenn Sie uns liber lhre
Teilnahme an einer qualifizierten klinischen Forschungsstudie informieren, mussen Sie nur lhren Anteil der
netzwerkinternen Kostenteilung fiir die Dienstleistungen in dieser Studie zahlen. Wenn Sie mehr bezahlt haben,
z. B. wenn Sie schon Ihren Betrag der Original Medicare-Kostenteilung bezahlt haben, erstatten wir lhnen die
Differenz zwischen dem bezahlten Betrag und dem netzwerkinternen Kostenteilungsbetrag. Wir benctigen
einen Beleg des bezahlten Betrags.

Wenn Sie an einer von Medicare genehmigten klinischen Forschungsstudie teilnehmen mochten, missen Sie
uns dies nicht mitteilen und auch keine Genehmigung von uns oder lhrem PCP einholen. Die Anbieter, die lhre
Versorgungim Rahmen der klinischen Forschungsstudie durchfiihren, miissen nicht Teil des Netzwerks unseres
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Plans sein. (Dies gilt nicht flir abdeckte Leistungen, die eine klinische Studie oder ein Register zur Bewertung
des Nutzens erfordern, einschlieBlich bestimmter Leistungen, die eine Deckung mit Nachweisentwicklung
[NCDs-CED] - und Investigational Device Exemption [IDE]-Studien erfordern. Diese Leistungen konnen auch
der vorherigen Genehmigung und anderen Regeln des Plans unterliegen.)

Obwohl Sie keine Genehmigung unseres Plans bendtigen, um an einer klinischen Forschungsstudie
teilzunehmen, empfehlen wir Ihnen, uns im Voraus zu benachrichtigen, wenn Sie sich fiir die Teilnahme an
von Medicare genehmigten klinischen Forschungsstudien entscheiden.

Bei Teilnahme an einer Studie, die nicht von Medicare genehmigt wurde, miissen Sie flir alle damit verbundenen
Kosten aufkommen.

ABSCHNITT 5.2 Wer bezahlt Dienstleistungen in einer klinischen Forschungsstudie

Bei Teilnahme an einer von Medicare genehmigten klinischen Forschungsstudie werden u. a. folgende
Routineartikel/-dienstleistungen, die Sie im Rahmen der Studie erhalten, von Original Medicare bezahlt:

* Unterkunft und Verpflegung fiir einen Krankenhausaufenthalt, den Medicare auch dann bezahlen wiirde,
wenn Sie nicht an einer Studie teilnehmen wiirden

* Operation oder anderes medizinisches Verfahren, sofern Teil der Forschungsstudie
* Behandlung von Nebenwirkungen und Komplikationen der neuen Versorgung

Nachdem Medicare seinen Anteil an den Kosten fiir diese Dienstleistungen bezahlt hat, zahlt unser Plan den
Rest. Wie fiir alle abgedeckten Dienstleistungen zahlen Sie auch fiir solche im Rahmen der klinischen
Forschungsstudie nichts.

Bei Teilnahme an einer klinischen Forschungsstudie werden Kosten fiir die folgenden Leistungen weder
von Medicare noch von uns iibernommen:

* Im Allgemeinen werden von Medicare neue Artikel oder Dienstleistungen, die in der Studie getestet
werden, nicht bezahlt, auBer dieselben wiirden auch auRerhalb einer Studie bezahlt.

* Artikel oder Dienstleistungen zur Datenerhebung, ohne direkten Bezug zu Ihrer medizinischen Versorgung.
Monatliche CT-Untersuchungen im Rahmen der Studie wiirden von Medicare beispielsweise nicht
ubernommen, wenn Sie bei lhrem medizinischen Zustand mit nur einer CT auskommen wiirden.

* Artikel und Leistungen, die Sponsoren fiir alle Studienteilnehmer kostenlos bereitstellen.

Weitere Informationen iiber die Teilnahme an einer klinischen Forschungsstudie

Weitere Informationen uber die Teilnahme an einer klinischen Forschungsstudie finden Sie in der

Medicare-Publikation Medicare and Clinical Research Studies unter: www.Medicare.gov/sites/default/files/
2019-09/02226-medicare-and-clinical-research-studies.pdf). Sie konnen auch 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)
anrufen. TTY-Benutzer rufen 1-877-486-2048 an.


https://www.Medicare.gov/sites/default/files/2019-09/02226-medicare-and-clinical-research-studies.pdf
https://www.Medicare.gov/sites/default/files/2019-09/02226-medicare-and-clinical-research-studies.pdf

2026 Deckungsnachweis fuir Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) 37
KAPITEL 3: Verwendung unseres Plans fiir medizinische und andere abgedeckte Dienstleistungen

ABSCHNITT 6 Regeln fiir die medizinische Gesundheitsversorgung in
nicht-medizinischen Einrichtungen religioser Tragerschaft

ABSCHNITT 6.1 Einereligiose, nicht-medizinische Gesundheitsversorgungseinrichtung

In einer religiosen nicht-medizinischen Gesundheitsversorgungseinrichtung werden Personen versorgt, die
sonst in Krankenhdusern oder qualifizierten Pflegeeinrichtungen untergebracht waren. Falls die Behandlung
in einem Krankenhaus oder einer qualifizierten Pflegeeinrichtung gegen die religiosen Uberzeugungen eines
Mitglieds verstolit, sorgen wir stattdessen flir die Abdeckung der Versorgung in einer religiosen, nicht
medizinischen Gesundheitsversorgungseinrichtung. Dies gilt nur fiir stationare (nicht-medizinische
Dienstleistungen im Gesundheitswesen) Dienstleistungen im Rahmen von Teil A.

ABSCHNITT 6.2 So erhalten Sie eine medizinische Gesundheitsversorgung in
nicht-medizinischen Einrichtungen religioser Tragerschaft

Umineinerreligiosen nicht-medizinischen Gesundheitsversorgungseinrichtung behandelt zu werden, miissen
Sie ein Rechtsdokument unterzeichnen, in dem Sie erklaren, dass Sie aus Gewissensgriinden gegen medizinische
Behandlungen sind, die nicht ausgenommen sind.

* Nicht ausgenommene medizinische Versorgung oder Behandlung ist jede medizinische Versorgung
oder Behandlung, die freiwillig ist und nicht durch Bundes-, Bundesstaats- oder Kommunalrecht
vorgeschrieben ist.

* Ausgenommene medizinische Versorgung oder Behandlung ist jede medizinische Versorgung oder
Behandlung, die Sie erhalten und die nicht freiwillig ist oder die nach Bundes-, Bundesstaats- oder
Kommunalrecht vorgeschrieben ist.

Um durch unseren Plan abgedeckt zu sein, muss die Versorgung, die Sie von einer religidsen nicht-medizinischen
Gesundheitsversorgungseinrichtung erhalten, die folgenden Bedingungen erfiillen:

* Die Einrichtung, die die Versorgung leistet, muss von Medicare zertifiziert sein.

* Unser Plan deckt nur nicht religiose Aspekte der Pflege ab.

* Wenn Sie von dieser Institution Dienstleistungen erhalten, die in einer Einrichtung erbracht werden,
gelten die folgenden Bedingungen:

o Bei lhnen muss ein medizinischer Zustand vorliegen, der es Ihnen ermdoglicht, abgedeckte
Dienstleistungen fir eine stationare Krankenhausbehandlung oder die Versorgung in einer
qualifizierten Pflegeeinrichtung zu erhalten.

o —und - Sie miissen vor der Einweisung in die Einrichtung die Genehmigung unseres Plans einholen,
sonst wird Ihr Aufenthalt nicht abgedeckt.

o Und:Es kdnnen Medicare-Deckungsgrenzen fiir stationare Krankenhauser gelten (siehe die Leistung
in Kapitel 4).

Kontaktieren Sie auch unseren Mitgliederservice oder die Medicaid-Stelle Ihres Staates (siehe Kontaktangaben
in Kapitel 2, Abschnitt 6), um weitere Informationen tiber von Medicaid abgedeckte Dienstleistungen und lhre
Deckungsoptionen zu erhalten.
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ABSCHNITT 7 Regeln fiir das Eigentum an langlebiger medizinischer Ausriistung

ABSCHNITT 7.1 Siewerden nicht Eigentiimer eines Teils der langlebigen medizinischen
Ausriistung, nachdem Sie eine bestimmte Anzahl von Zahlungen im
Rahmen unseres Plans geleistet haben

Zu langlebiger medizinischer Ausriistung (Durable Medical Equipment, DME) gehoren z. B. Sauerstoffgerate
und Zubehor, Rollstiihle, Gehhilfen, Matratzensysteme mit elektrischer Verstellung, Kriicken, Diabetikbedarf,
Kommunikationshilfen, Infusionspumpen, Zerstauber und Krankenhausbetten, die von Anbietern fiir die
Verwendung zu Hause bestellt werden. Das Mitglied besitzt immer einige DME-Artikel, z. B. Prothesen. Andere
DME miussen Sie mieten.

In Original Medicare gehort den Personen, die bestimmte Arten von DME mieten, das Gerat, nachdem sie 13
Monate lang Zuzahlungen fiir den Artikel geleistet haben. Als Mitglied von Molina Medicare Complete Care
(HMO D-SNP) erwerben Sie in der Regel kein Eigentum an gemieteten DME-Artikeln, unabhangig davon,
wie viele Zuzahlungen Sie fiir den Artikel leisten, wahrend Sie Mitglied unseres Plans sind. Sie erwerben
kein Eigentum, selbst wenn Sie bis zu 12 aufeinanderfolgende Zahlungen fiir den DME-Artikel unter Original
Medicare geleistet haben, bevor Sie unserem Plan beigetreten sind. Unter bestimmten Umstanden wird das
Eigentum am DME-Artikel jedoch auf Sie tibertragen. Weitere Informationen erhalten Sie telefonisch beim
Mitgliederservice.

Was geschieht mit Zahlungen fiir langlebige medizinische Ausriistung beim Wechsel zu Original Medicare?

Wenn Sie die Eigentumsrechte am DME-Artikel wahrend Ihrer Mitgliedschaft in unserem Plan nicht erworben
haben, miissen Sie nach dem Wechsel zu Original Medicare erneut 13 konsekutive Zahlungen leisten, damit
der Artikel in lThr Eigentum Ubergeht. Die Zahlungen, die Sie wahrend Ihrer Mitgliedschaft in unserem Plan
geleistet haben, werden nicht auf diese 13 Zahlungen angerechnet.

Beispiel 1: Sie treten unserem Plan nach max. 12 konsekutiven Zahlungen flir das Gerat in Original Medicare
bei. Zahlungen in Original Medicare werden nicht angerechnet. Sie missen 13 Zahlungen im Rahmen unseres
Plans leisten, um das Eigentum daran zu erwerben.

Beispiel 2: Sie treten unserem Plan nach max. 12 konsekutiven Zahlungen fiir das Gerat in Original Medicare
bei. Sie haben das Eigentum an dem Artikel wahrend Ihrer Mitgliedschaft in unserem Plan nicht erworben.
Dann kehren Sie zu Original Medicare zuriick. Wenn Sie wieder zu Original Medicare wechseln, miissen Sie
erneut 13 konsekutive Zahlungen fiir das Gerat leisten. Alle bereits geleisteten Zahlungen (ob an uns oder
Original Medicare) zahlen nicht.

ABSCHNITT 7.2 Regeln fiir Sauerstoffgerate, Zubehor und Wartung

Wenn Sie sich fiir die Deckung der Medicare-Sauerstoffgerate qualifizieren, deckt Molina Medicare Complete
Care (HMO D-SNP) Folgendes ab:

* Miete von Sauerstoffgeraten

* Lieferung von Sauerstoff und Sauerstofffillungen

* Schlauche und entsprechendes Zubehor fiir die Zufuhr von Sauerstoff und Sauerstofffiillungen
* Wartung und Reparatur von Sauerstoffgeraten



2026 Deckungsnachweis fuir Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) 39
KAPITEL 3: Verwendung unseres Plans fiir medizinische und andere abgedeckte Dienstleistungen

Wenn Sie Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) verlassen oder das Sauerstoffgerat medizinisch nicht
mehr bendtigen, missen Sie es zuriickgeben.

Was geschieht bei dem Austritt aus unserem Plan und der Riickkehr zu Original Medicare?

Grundsatzlich muss ein Sauerstofflieferant bei Original Medicare 5 Jahre Leistungen fiir Sie erbringen. Die
ersten 36 Monate wird das Gerat gemietet. Die restlichen 24 Monate werden Gerate und Wartung vom Anbieter
zur Verfligung gestellt (Zuzahlung fiir Sauerstoff ist weiter zu entrichten). Nach 5 Jahren kénnen Sie bei
derselben Firma bleiben oder wechseln. Der 5-Jahres-Zyklus beginnt auch bei derselben Firma von vorn und
inden ersten 36 Monaten sind erneut Zuzahlungen zu leisten. Auch bei Beitritt/Verlassen unseres Plans beginnt
der 5-Jahres-Zyklus von Neuem.
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KAPITEL 4:
Leistungsiibersicht (was abgedeckt ist)

ABSCHNITT1 Abgedeckte Dienstleistungen verstehen

Die Leistungsiibersicht listet Ihre abgedeckten Dienstleistungen fiir Sie als Mitglied von Molina Medicare
Complete Care (HMO D-SNP) auf. Dieser Abschnitt enthalt auch Informationen zu nicht abgedeckten
medizinischen Dienstleistungen und erlautert Einschrankungen fiir bestimmte Dienstleistungen.

ABSCHNITT 1.1 Sie zahlen nichts fiir abgedeckte Dienstleistungen

Da Sie Unterstiitzung durch Medicaid erhalten, zahlen Sie fiir die abgedeckten Dienstleistungen nichts, solange
Sie die Regeln des Plans zur Inanspruchnahme Ihrer Versorgung einhalten. (Weitere Informationen zu den
Regelungen der Plane zur Inanspruchnahme Ihrer Versorgung finden Sie in Kapitel 3.)

ABSCHNITT 1.2 Wie viel zahlen Sie hochstens fiir die von Medicare Part A und Part B
abgedeckten medizinischen Dienstleistungen?

Hinweis: Da unsere Mitglieder auch Unterstiitzung von Medicaid erhalten, erreichen nur sehr wenige Mitglieder
jemals diesen Selbstbeteiligungshochstbetrag. Sie miissen keine Eigenbeteiligungskosten zahlen, die auf den
maximalen Eigenbeteiligungsbetrag fuir die abgedeckten Dienstleistungen gemal} Teil Aund Teil Bangerechnet
werden.

Medicare Advantage-Plane haben eine Obergrenze fiir den Betrag, den Sie pro Jahr flir medizinische
Dienstleistungen, die von Medicare Part Aund Part B abgedeckt werden, selbst tragen miissen. Diese Obergrenze
wird als maximaler Eigenbeteiligungsbetrag (MOOP) fiir medizinische Dienstleistungen bezeichnet. Fiir das
Kalenderjahr 2026 betragt der MOOP-Betrag $9,200.

Die Betrage, die Sie fiir flir abgedeckte Dienstleistungen zahlen, werden auf diesen maximalen
Eigenbeteiligungsbetrag angerechnet. (Die Betrage, die Sie fur Arzneimittel gemald Teil D zahlen, werden nicht
auflhren maximalen Eigenbeteiligungsbetrag angerechnet. Darliber hinaus werden Betrage, die Sie firr einige
Dienstleistungen zahlen, nicht auf Ihren maximalen Eigenbeteiligungsbetrag angerechnet. Diese
Dienstleistungen sind in der Ubersicht der medizinischen Leistungen mit einem Sternchen (*) gekennzeichnet.)
Wenn Sie den maximalen Eigenbeteiligungsbetrag von $9,200 erreichen, miissen Sie fiir den Rest des Jahres
keine Eigenbeteiligungskosten mehr fiir abgedeckte Dienstleistungen aus Teil A und Teil B zahlen. Sie missen
jedoch weiterhin die Medicare Part B-Pramie bezahlen (aulRer sie wird von Medicaid oder einem anderen
Dritten ibernommen).

ABSCHNITT 2 Die Leistungsiibersicht zeigt lhre medizinischen Leistungen und Kosten

In der Leistungstibersicht auf den nachsten Seiten sind die Dienstleistungen aufgefiihrt, die Molina Medicare
Complete Care (HMO D-SNP) abdeckt, Informationen zur Arzneimitteldeckung gemaR Teil D finden Sie in
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Kapitel 5. Diein der Leistungsuibersicht aufgefiihrten medizinischen Leistungen werden nur dann ibernommen,
wenn die folgenden Anforderungen erfullt sind:

[ )

von Medicare gezahlt haben, miissen die abgedeckten Dienstleistungen gemalR den Deckungsrichtlinien
von Medicare erbracht werden.

Ihre Dienstleistungen (einschlief3lich medizinischer Versorgung, Dienste, Hilfsmittel, Ausriistung und
Arzneimittel gemald Teil B) miissen medizinisch notwendig sein. Medizinisch notwendig bedeutet, dass
die Dienstleistungen, Gerate oder Arzneimittel fiir die Pravention, Diagnose oder Behandlung lhrer
Erkrankung erforderlich sind und den anerkannten Standards der medizinischen Praxis entsprechen.
Fiir Neuversicherte ist eine Ubergangsfrist von mindestens 90 Tagen fiir die MA-koordinierte Versorgung
vorgesehen. In dieser Zeit ist moglicherweise fiir MA-koordinierte Versorgung moglicherweise keine
vorherige Genehmigung fiir laufende Behandlungen erforderlich, auch wenn diese bei einem externen
Anbieter erfolgen.

Sieerhalten lhre Leistungen von einem Netzwerk-Anbieter. Meistens werden Behandlungen bei Anbietern
aulerhalb des Netzwerks nicht abgedeckt, auBer bei der Notfallversorgung, dringend bendtigten
Versorgung oder Uberweisung durch unseren Plan oder einen Netzwerk-Anbieter. Das bedeutet, dass
Sieden Anbieter fiir die aul3erhalb des Netzwerks erbrachten Dienstleistungen vollstandig selbst bezahlen
mussen.

Sie haben einen Anbieterin der Primarversorgung (PCP), der lhre Behandlung durchfiihrt und tiberwacht.
Einige Dienstleistungen aus der Leistungstibersicht werden nur abgedeckt, wenn Ihr Arzt oder ein anderer
Netzwerk-Anbieter zuvor eine Genehmigung (bisweilen ,vorherige Genehmigung® genannt) von uns
einholt. Abgedeckte Dienstleistungen, die eine vorherige Genehmigung erfordern, sind in der Ubersicht
der medizinischen Leistungen fett gedruckt.

Weitere wichtige Informationen zu unserer Deckung:

Sie sind sowohl bei Medicare als auch bei Medicaid versichert. Medicare deckt Gesundheitsversorgung
und verschreibungspflichtige Medikamente ab. Medicaid deckt Ihren Anteil an der Kostenteilung fiir
Medicare-Dienstleistungen ab, einschlief3lich stationdrer und ambulanter Krankenhausleistungen.
Medicaid deckt auch Dienstleistungen ab, die Medicare nicht abdeckt, wie Dienstleistungen im Bereich
der Familienplanung.

Wie bei allen Medicare-Gesundheitsplanen decken wir alles ab, was Original Medicare abdeckt. (Um
mehr tiber die Deckung und die Kosten von Original Medicare zu erfahren, schauen Siein lhrem Handbuch
Medicare & You 2026 nach. Sehen Sie es sich online auf www.Medicare.gov an oder fordern Sie eine Kopie
an, indem Sie 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) anrufen. TTY-Benutzer rufen 1-877-486-2048 an.)

Sie sind bei uns auch fiir kostenlose praventive Dienstleistungen von Original Medicare abgedeckt.
Wenn Medicare die Deckung fiir neue Dienstleistungen wahrend des Jahres 2026 hinzufiigt, wird entweder
Medicare oder unser Plan diese Dienstleistungen abdecken.

In

Wenn Sie sich innerhalb des Zeitraums von 6 Monaten (180 Tagen) der fortgesetzten
Anspruchsberechtigung unseres Plans befinden, werden wir weiterhin alle vom Medicare Advantage-Plan
abgedeckten Medicare-Leistungen erbringen. Wahrend dieses Zeitraums decken wir jedoch keine
Medicare-Pramien oder Kostenteilungsbetrage ab, fiir die der Staat andernfalls verantwortlich ware,
wenn Sie lhren Medicaid-Anspruch nicht verloren hatten. Der Betrag, den Sie fiir von Medicare abgedeckte
Dienstleistungen zahlen, kann sich in diesem Zeitraum erhohen.


https://www.Medicare.gov
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Fiir die in der Leistungsiibersicht aufgefiihrten Dienstleistungen fallen fiir Sie keine Kosten an, solange
Sie die oben beschriebenen Deckungsvoraussetzungen erfiillen.

Sie sind sowohl bei Medicare als auch bei Medicaid versichert. Die Kosten fiir die Gesundheitsversorgung und
verschreibungspflichtige Medikamente werden in der Regel von Medicare libernommen. Langzeitpflege,
gemeindenahe Dienstleistungen und abgedeckte rezeptfreie Arzneimittel, die im Arzneimittelverzeichnis des
Plans aufgefiihrt sind, werden in der Regel von Medicaid libernommen.

Wichtige Informationen zu Leistungen bei bestimmten chronischen Erkrankungen

Wird bei Ihnen eine der folgenden chronischen Erkrankungen diagnostiziert und sind bestimmte Kriterien
erfillt, haben Sie moglicherweise Anspruch auf besondere Zusatzleistungen fiir chronisch Kranke.

* Herz-Kreislauf-Erkrankungen;

* Chronische Herzinsuffizienz;

* Demenz;

* Diabetes mellitus;

* Chronische Lungenerkrankungen;

* Chronische Nierenerkrankung (CKD);

* Chronische Alkoholkonsumstorung und andere Substanzstorungen (SUDs);

* Krebs;

* Autoimmunerkrankungen;

* Ubergewicht, Adipositas und metabolisches Syndrom;

* Chronische Magen-Darm-Erkrankung;

 HIV/AIDS;

* Chronische, einschrankende psychische Erkrankungen;

* Neurologische Erkrankungen;

* Schlaganfall;

* Nach Organtransplantation;

* Immunschwache und immunsuppressive Erkrankungen;

* Erkrankungen, die mit kognitiver Beeintrachtigung einhergehen;

* Erkrankungen, die mit funktionalen Schwierigkeiten einhergehen;

* Chronische Erkrankungen, die das Sehvermégen, das Horvermogen (Taubheit), den Geschmackssinn,
das Tastvermogen und den Geruchssinn beeintrachtigen;

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

* Schwere hamatologische Erkrankungen

Die Anspruchsberechtigung wird jahrlich geprift. Eine vorherige Genehmigung kann erforderlich sein. Wir
helfen bei Inanspruchnahme dieser Leistungen. Sie konnen den Mitgliederservice oder Ihren
Versorgungskoordinator anrufen, um einen Antrag zu stellen oder zusatzliche Informationen zu erhalten.

Hinweis: Indem Sie diese Leistung beantragen, erlauben Sie Molina Medicare Complete Care (HMO
D-SNP)-Vertretern, Sie telefonisch, per Post oder tiber andere Kommunikationsmittel zu kontaktieren, wie in
Ihrem Antrag ausdriicklich angegeben.

* Weitere Einzelheiten finden Sie in der Zeile Besondere Zusatzleistungen fiir chronisch Kranke in
folgender Leistungsubersicht.
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* Kontaktieren Sie uns, um genau zu erfahren, welche Leistungen fiir Sie in Frage kommen.

g
iMit diesem Apfel sind die praventiven Leistungen in der Leistungsiibersicht gekennzeichnet.

Ubersicht der medizinischen Leistungen

Abgedeckte Dienstleistungen Was Sie bezahlen

Z
§Vorsorgeuntersuchung auf Bauchaortenaneurysma

Eine einmalige Ultraschalluntersuchung fur Risikopersonen. Die Kosten
fur dieses Screening werden von unserem Plan nur Ubernommen, wenn
bestimmte Risikofaktoren vorliegen und Sie eine Uberweisung von lhrem
Arzt oder lhrer Arztin, Ihrer Arztassistenz, Ihrer Krankenpflegekraft oder
einer klinischen Fachpflegekraft erhalten.

Es gibt keine Mitversicherung,
Zuzahlung oder Selbstbehalt fur
Mitglieder, die fur diese
vorbeugende Uberpriifung in
Frage kommen.

Akupunktur bei chronischen Schmerzen des unteren Riickens

Zu den abgedeckten Dienstleistungen gehoren Folgende:

Bis zu 12 Besuche in 90 Tagen sind unter den folgenden Umstanden
abgedeckt:

Furdie Zwecke dieser Leistung werden chronische Schmerzen des unteren
Riickens wie folgt definiert:

* 12 Wochen oder langer andauernd;

* unspezifisch, da sie keine identifizierbare systemische Ursache
haben (d. h. nicht mit metastasierenden, entziindlichen, infektiosen
Erkrankungen usw. verbunden sind);

* nicht mit einer Operation verbunden sind; und

* nicht mit einer Schwangerschaft in Verbindung gebracht werden.

Fur die Patienten, die eine Verbesserung zeigen, werden weitere 8
Sitzungen angeboten. Jahrlich durfen nicht mehr als 20
Akupunkturbehandlungen verabreicht werden.

Die Behandlung muss abgebrochen werden, wenn sich der Patient nicht
verbessert oder sich zurtickentwickelt.

Anforderungen an den Anbieter:

Arzte (wie in 1861[r][1] des Sozialversicherungsgesetzes [das Gesetz]
definiert) konnen Akupunktur in Ubereinstimmung mit den geltenden
staatlichen Anforderungen bereitstellen.

Arztassistenten (PAs), erweiterte Pflegefachkrafte (NPs)/klinische
Pflegeexperten (CNSs) (gemal? 1861[aa][5] des Gesetzes) und Hilfspersonal
dirfen Akupunktur anbieten, wenn sie alle geltenden staatlichen
Anforderungen erfiillen und Folgendes besitzen:

Es fallt keine Mitversicherung
oder Zuzahlung fiir von
Medicare abgedeckte
Akupunkturdienstleistungen an.

Eine vorherige Genehmigung
kann erforderlich sein.
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Abgedeckte Dienstleistungen Was Sie bezahlen

Akupunktur bei chronischen Schmerzen des unteren Riickens
(continued)

* einen Masterabschluss oder Doktortitel in Akupunktur oder
Orientalischer Medizin von einer Hochschule, die von der
Akkreditierungskommission fiir Akupunktur und Orientalische
Medizin (ACAOM) akkreditiert ist; und,

* eine aktuelle, vollstandige, aktive und uneingeschrankte Lizenz
zur Auslibung von Akupunktur in einem Staat, Territorium oder
Commonwealth (d. h. Puerto Rico) der Vereinigten Staaten oder
dem District of Columbia.

Hilfspersonal, das eine Akupunktur durchfiihrt, muss unter der
angemessenen Aufsicht eines Arztes oder einer Arztin, einer PA oder einer
NP/CNS stehen, die nach unseren Vorschriften in 42 CFR §§ 410.26 und
410.27 erforderlich ist.

Krankentransportleistungen

Abgedeckte Krankentransporte, unabhangig davon, ob es sich um einen
Notfall oder eine notfallunabhangige Situation handelt, umfassen
Starrflligel-, Drehfliigel- und Bodenambulanzdienste zur nachstgelegenen
geeigneten Einrichtung, die dann Versorgung leisten kann, wenn sie
einem Mitglied bereitgestellt wird, dessen medizinischer Zustand so
beschaffen ist, dass andere Transportmittel die Gesundheit der Person
gefahrden konnten, oder wenn dies gemal’ unserem Plan genehmigt
wurde.

Wenn die abgedeckten Krankentransportdienstleistungen nicht fiir eine
Notfallsituation bestimmt sind, sollte dokumentiert werden, dass es um
den Zustand des Mitglieds so bestellt ist, dass andere Transportmittel
die Gesundheit der Person gefahrden kdnnten und dass der Transport
mit dem Krankenwagen medizinisch erforderlich ist.

Es gibt keine Mitversicherung
oder Zuzahlung fir
Medicare-versicherte
Rettungsdienste.

Eine vorherige Genehmigung
ist nur fiir nicht-dringende
Krankentransporte
erforderlich.

Jahrliche drztliche Untersuchung (erganzend) *

Diejahrliche routinemaRige kdrperliche Untersuchung deckt zusatzliche
korperliche Untersuchungsleistungen ab, die nur von einem Arzt, einer
Krankenschwester oder einer Arzthelferin erbracht werden kénnen. Dies
ist eine grofRartige Gelegenheit, die Aufmerksamkeit auf Pravention und
Vorsorge zu lenken. Wahrend einer routinemaRigen korperlichen
Untersuchungwird der Arzt Sie untersuchen, um Probleme durch visuelle
Inspektion, Palpation, Auskultation und Perkussion zu identifizieren. Die
letzten drei beinhalten direkten physischen Kontakt und sind notwendig,
um das Vorhandensein (oder Fehlen) eines korperlichen Zustands zu
identifizieren.

Fur diese Dienstleistungen gibt
es keine Mitversicherung,
Zuzahlung oder Selbstbehalt.

Wenn zusatzliche
Dienstleistungen erforderlich
sind, wird lhr Anbieter Sie an
einen Spezialisten Uberweisen
oder bei Bedarf eine vorherige
Genehmigung einholen.
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Abgedeckte Dienstleistungen Was Sie bezahlen

J
iJﬁhrliche Vorsorgeuntersuchung

Wenn Sie Teil B langer als 12 Monate wahrnehmen, konnen Sie einen
jahrlichen Wellnessbesuch erhalten, um einen personalisierten
Praventionsplan zu entwickeln oder zu aktualisieren, der auf Ihren
aktuellen Gesundheits- und Risikofaktoren basiert. Dies wird einmal alle
12 Monate abgedeckt.

Hinweis: |hr erster jahrlicher Wellnessbesuch kann nicht innerhalb von
12 Monaten nach Ihrem praventiven Welcome to Medicare-Besuch
stattfinden. Sie miissen jedoch keinen ,,Willkommen bei Medicare“-Termin
wahrgenommen haben, um fiir jahrliche Wellnessbesuche versichert zu
sein, nachdem Sie 12 Monate lang Teil B hatten.

Fur den jahrlichen
Wellnessbesuch fallt keine
Mitversicherung, keine
Zuzahlung und kein
Selbstbehalt an.

J
iKnochenmassemessung

Furqualifizierte Personen (im Allgemeinen sind dies Personen, bei denen
das Risiko eines Knochenmasseverlusts oder einer Osteoporose besteht)
werden die folgenden Dienstleistungen alle 24 Monate oder haufiger,
wenn medizinisch notwendig, ibernommen: Verfahren zur Bestimmung
der Knochenmasse, zur Erkennung von Knochenschwund oder zur
Bestimmung der Knochenqualitat, einschlief3lich der arztlichen
Interpretation der Ergebnisse.

Es gibt keine Mitversicherung,
Zuzahlung oder
Selbstbeteiligung fiir die von
Medicare abgedeckten Messung
der Knochenmasse.

J
iBrustkrebsvorsorge (Mammographie)

Zu den abgedeckten Dienstleistungen gehoren:

* Eine erste Mammographie im Alter von 35 bis 39 Jahren
* EineVorsorge-Mammographiealle 12 Monate flir Frauen ab 40 Jahren
* Klinische Brustuntersuchungen alle 24 Monate

Eine Vorsorge-Mammographie wird zur Friherkennung von Brustkrebs
eingesetzt. Sobald eine Vorgeschichte von Brustkrebs festgestellt wurde
und bis keine Anzeichen oder Symptome mehr fiir Brustkrebs vorliegen,
gelten laufende Mammographien als diagnostisch und werden in dieser
Tabelle unter ,Ambulante diagnostische Tests und therapeutische
Dienstleistungen und Hilfsmittel“ behandelt. Die jahrliche Leistung der
Screening-Mammographieist nicht fiir Mitglieder verflighar, die Anzeichen
oder Symptome von Brustkrebs haben.

Es fallt keine Mitversicherung,
keine Zuzahlung und kein
Selbstbehalt fliir abgedeckte
Vorsorge-Mammographien an.




2026 Deckungsnachweis fur Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) 46
KAPITEL 4: Leistungsiibersicht (was abgedeckt ist)

Abgedeckte Dienstleistungen Was Sie bezahlen

Kardiologische Rehabilitationsleistungen

Fur diese Dienstleistungen gibt
es keine Mitversicherung,
Zuzahlung oder Selbstbehalt.

Umfassende Programme der kardiologischen Rehabilitationsleistungen,
die Bewegung, Aufklarung und Beratung umfassen, sind fir Mitglieder,
die bestimmte Bedingungen erfiillen und eine arztliche Anordnung haben,
abgedeckt. Unser Plan deckt auch intensive kardiologische

Ei herige Genehmi
Rehabilitationsprogramme ab, die anspruchsvoller sind als kardiologische ine vornerige Heneimigng

Rehabilitationsprogramme.

kann erforderlich sein.

J
éBesuch zur Reduzierung des Risikos von
Herz-Kreislauf-Erkrankungen (Therapie von
Herz-Kreislauf-Erkrankungen)

Wir Gibernehmen die Kosten fiir einen jahrlichen Besuch bei lhrem
Hausarzt, um lhr Risiko fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen zu senken.
Wahrend dieses Besuchs kann Ihr Arzt die Verwendung von Aspirin
besprechen (falls zutreffend), Ihren Blutdruck tiberpriifen und lhnen
Tipps geben, um sicherzustellen, dass Sie sich gesund ernahren.

Furdie LeistungzurVorbeugung
von
Herz-Kreislauf-Erkrankungen
durch intensive
Verhaltenstherapie fallt keine
Mitversicherung, keine
Zuzahlung und kein
Selbstbehalt an.

J
éKardiovaskuléi re Vorsorgeuntersuchungen

Bluttests zum Nachweis von kardiovaskularen Erkrankungen (oder
Anomalien, die mit einem erhohten Risiko fiur kardiovaskulare
Erkrankungen verbunden sind) einmal alle 5 Jahre (60 Monate).

Es gibt keine Mitversicherung,
Zuzahlung oder
Selbstbeteiligung fur
Herz-Kreislauf-Krankheitstests,
die alle 5 Jahre abgedeckt
werden.

J
éGebérmutterhals- und Vaginalkrebsvorsorge

Zu den abgedeckten Dienstleistungen gehoren:

* Fur alle Frauen: Pap-Tests und gynakologische Untersuchungen
werden alle 24 Monate libernommen.

* Falls Sie ein hohes Risiko fiir Gebarmutterhals- oder Vaginalkrebs
haben oder im gebarfahigen Alter sind und innerhalb der letzten 3
Jahre einen abnormalen Pap-Test hatten: alle 12 Monate einen
Pap-Test

Es fallt keine Mitversicherung,
keine Zuzahlung und kein
Selbstbehalt fiir von Medicare
abgedeckte praventive Pap-
und Unterleibsuntersuchungen
an.
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Abgedeckte Dienstleistungen Was Sie bezahlen

Chiropraktik-Dienste (durch Medicare abgedeckt)

Zu den abgedeckten Dienstleistungen gehoren: Es gibt keine Mitversicherung
oder Zuzahlung fir
Medicare-versicherte
Chiropraktik-Dienstleistungen.

* Wirdecken nurdie manuelle Manipulation der Wirbelsaule ab, um die
Subluxation zu korrigieren.

Dienstleistungen zum Management und zur Behandlung
chronischer Schmerzen

Abgedeckte monatliche Dienstleistungen fiir Menschen, die mit Die Kostenteilung fiir diese
chronischen Schmerzen leben (anhaltende oder wiederkehrende Dienstleistung variiert je nach
Schmerzen, die langer als 3 Monate andauern). Die Dienstleistungen im Rahmen der Behandlung

konnendie Schmerzbeurteilung,das Medikamentenmanagementsowie erbrachter Dienstleistung.
die Koordination und Planung der Versorgung umfassen.
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Abgedeckte Dienstleistungen Was Sie bezahlen

J
3 Darmkrebsvorsorge

Es gibt keine Mitversicherung,
Zuzahlungoder Selbstbehalt fuir
eine von Medicare abgedeckte

Folgende Vorsorgeuntersuchungen werden abgedeckt:

* Fur die Koloskopie gibt es keine Altersbeschrankung nach unten

oder oben. Sie wird bei Patienten ohne hohes Risiko alle 120 Monate
(10 Jahre) oder 48 Monate nach einer vorherigen flexiblen
Sigmoidoskopie bei Patienten ohne hohes Darmkrebsrisiko und
bei Patienten mit hohem Risiko alle 24 Monate nach einer
vorherigen Vorsorgekoloskopie ibernommen.

Die CT-Kolonographie flir Patienten ab 45 Jahren, die kein hohes
Darmkrebsrisiko haben, wird abgedeckt, wenn mindestens 59
Monate nach dem Monat, in dem die letzte CT-Kolonographie
durchgefiihrt wurde, oder 47 Monate nach dem Monat, in dem die
letzte flexible Sigmoidoskopie oder Darmspiegelung zur Vorsorge
durchgefiihrt wurde, vergangen sind. Fiir Patienten mit hohem
Darmkrebsrisiko kann eine Vorsorge-CT-Kolonographie bezahlt
werden, die nach Ablauf von mindestens 23 Monaten nach dem
Monat durchgefiihrt wird, in dem die letzte
Vorsorge-CT-Kolonographie oder die letzte
Vorsorge-Darmspiegelung durchgefiihrt wurde.

Flexible Sigmoidoskopie fiir Patienten ab 45 Jahren. Einmal alle
120 Monate fiir Patienten ohne hohes Risiko, nachdem der Patient
eine Vorsorgekoloskopie erhalten hat. Einmal alle 48 Monate fiir
Patienten mithohem Risiko ab der letzten flexiblen Sigmoidoskopie
oder CT-Kolonographie.

Tests auf okkultes Blutim Stuhl fiir Patienten ab 45 Jahren. Einmal
alle 12 Monate.

Multitarget-Stuhl-DNA fiir Patienten im Alter von 45 bis 85 Jahren,
die nicht die Kriterien fiir ein hohes Risiko erfiillen. Einmal alle 3
Jahre.

Blutbasierte Biomarker-Tests flir Patienten im Alter von 45 bis 85
Jahren, die nicht die Kriterien fiir ein hohes Risiko erfiillen. Einmal
alle 3 Jahre.

Zu den Vorsorgeuntersuchungen auf Darmkrebs gehort eine
nachfolgende Vorsorgekoloskopie, nachdem ein von Medicare
ubernommener nicht-invasiver Stuhltest ein positives Ergebnis
geliefert hat.

Darmkrebsvorsorge.

Wenn lhr Arzt wahrend der
Koloskopie oder flexiblen
Sigmoidoskopie einen Polypen
oder anderes Gewebe findet
und entfernt, wird die
Vorsorgeuntersuchung zu einer
diagnostischen Untersuchung.




2026 Deckungsnachweis fuir Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) 49
KAPITEL 4: Leistungsiibersicht (was abgedeckt ist)

Abgedeckte Dienstleistungen Was Sie bezahlen

J
iDarmkrebsvorsorge (continued)

* Zuden Vorsorgeuntersuchungen auf Darmkrebs gehort eine
geplante flexible Sigmoidoskopie oder Vorsorgekoloskopie, bei
der Gewebe oder anderes Material entnommen wird, oder ein
anderes Verfahren, das im Zusammenhang mit, infolge von und
wahrend desselben klinischen Termins wie die
Vorsorgeuntersuchung durchgefuhrt wird.

Zahnarztliche Leistungen (von Medicare abgedeckt)

Im Allgemeinen werden praventive zahnarztliche Leistungen (wie Es fallt keine Mitversicherung
Reinigung, routinemaRige zahnarztliche Untersuchungen und oder Zuzahlung fiir diese
zahnarztliche Rontgenaufnahmen) nichtvon Original Medicare abgedeckt. Dienstleistungen an.

Medicare zahlt jedoch fiir zahnarztliche Leistungen in einer begrenzten
Anzahlvon Fallen, namlich dann, wenn diese Leistung ein integraler
Bestandteil der spezifischen Behandlung des primaren medizinischen
Zustands einer Person ist. Beispiele hierfiir sind die Rekonstruktion des
Kiefers nach einem Bruch oder einer Verletzung, Zahnextraktionen zur
Vorbereitung einer Strahlentherapie bei einer Krebserkrankung des
Kiefers oder Munduntersuchungen vor einer Organtransplantation.

Zahnarztliche Leistungen (ergdnzend) *

Wir bieten zusatzliche zahnarztliche Leistungen, die zahnarztliche Es fallt keine Mitversicherung
Dienstleistungen wie Reinigung, Fiillung und Zahnersatz umfassen. oder Zuzahlung fiir diese

Sie haben ein maximales Budget von $1,000 pro Kalenderjahr fiir alle Dienstleistungen an.

erganzenden umfassenden zahnarztlichen Leistungen, einschliel3lich Moglicherweise sind nicht alle
Zahnersatz. von einem Zahnarzt
empfohlenen
Zahnbehandlungen abgedeckt.

Lassen Sie sich vom Zahnarzt
Nur die unten aufgefiihrten Dienstleistungen sind abgedeckt undfiirjede  sagen,wasderPlan iibernimmt

Dienstleistung gibt es eine bestimmte Grenze (z. B. maximales Budget, und was Sie selbst bezahlen
Anzahl der Verfahren und/oder Haufigkeit der Dienstleistungen). miissen.

Das jahrliche maximale Budget wird nicht auf Ihre zahnarztlichen
vorbeugenden Zusatzleistungen angerechnet.

* Zahnarztliche Untersuchungen Moglicherweise sind Sie fiir die
° Bis zu 2 pro Kalenderjahr; entweder D0120, D0140, D0150 oder Kosten verantwortlich, wenn
D0180 einmal pro Anbieter ODER Standort pro Lebensdauer eine Dienstleistung nicht

zulassig. abgedecktist oder wenn Sie lhr
* Rontgenaufnahmen der Zahne maximales Budget
° Bis zu 4 Bissfliigelaufnahmen (D0272/D0274, D0273) pro uberschreiten.
Kalenderjahr Eskoénnen Beschrankungen und

o Biszu 6 periapikale Aufnahmen (D0220/D0230) pro Kalenderjahr  Ausschliisse gelten.
o 1 Panoramaaufnahme (D0330) alle 5 Kalenderjahre
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Zahnarztliche Leistungen (erganzend) * (continued)

o lintraorale Tomosynthese-Komplettserie (D0372) alle 5 Dienstleistungen sind nur
Kalenderjahre verfligbar, wenn sie von
> D0330und D0372 einmal pro 5 Kalenderjahre zulassig, nicht mit  vertraglich gebundenen
D0272 oder D0274 innerhalb desselben Kalenderjahres Zahnarzten innerhalb des
abgedeckt. Netzwerks erbracht werden.
* Prophylaxe (Reinigungen) Falls Sie von einem Zahnarzt
° Bis zu 2 pro Kalenderjahr (D1110). auferhalb des Netzwerks

versorgt werden, missen Sie fiir
lhre eigene Versorgung
bezahlen.

* Fluoridbehandlung
° Bis zu 2 pro Kalenderjahr (D1206, D1208).
* Parodontologie (Deep Scaling)

> Biszu 4 Quadranten alle 2 Kalenderjahre. Die Deckung umfasst UM €inen netzwerkinternen

eine Kombination aus D4341 oder D4342. Zghnarzt in Ihrer Nahe zu
* Parodontologie (Debridement) finden, tun Sie Folgendes:
o Bis zu 1 pro Kalenderjahr (D4355) 1. unsere
° Bis zu 2 pro Kalenderjahr (D4910) Mitgliederserviceabteilung

anrufen oder
2. Suchen Sie online - mit
unserem erganzenden

* Restaurative Dienstleistungen (Fullungen)
o Bis zu 6 Restaurationen pro Kalenderjahr aus einem der
abgedeckten Amalgam- oder Harz-basierten restaurativen ) !
ADA-Codes (D2140-D2161; D2330-D2335; und D2391-D2394). Online-Suchtool fiir

* Extraktionen (Einfach) f/laT'narlite tlt?]ter
° Bis zu 8 pro Kalenderjahr (D7140) QllnaRealthcarecom

) ; ) Medicare.
* Extraktionen (chirurgisch)
> Biszu 3 pro Kalenderjahr (D7210, D7220, D7230, D7240, D7241) Flirumfassende zahnarztliche
« Schnitt und Drainage Behanc-jlungen kan-n eine
° Biszu 1l proZahn pro Lebensdauer (D7510,D7511,D7520,D7521) vorherlge- Gene.hmlgung
erforderlich sein.
* Kronen und Kronenreparatur
o Bis zu 2 pro Kalenderjahr; einmal alle 5 Jahre pro Zahn
(D2510-D2530; D2542-D2544; D2620, D2630; D2642-D2644;
D2650-D2652; D2662-D2664; D2710-D2722; D2740,D2750, D2751,
D2752; D2781-D2783; D2790-D2794; D2799; D2951-D2954; D2980)
* Endodontie/Wurzelbehandlungen
° Biszu 1 pro Zahn, pro Kalenderjahr (D3220; D3310-D3330; D3410,
D3421, D3425, D3426)
* Zahnersatz

° Bis zu 1 Satz Zahnersatz (entweder vollstandig, sofort oder
teilweise) alle 3 Kalenderjahre; bis zum jahrlichen
Hochstdeckungsbetrag des Plans (D5110-D5140;D5211-D5214;
D5221-D5228)
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Zahnarztliche Leistungen (erganzend) * (continued)

* Prothesenreparaturen und -anpassungen
o Bis zu 4 pro Kalenderjahr D5511, D5512, D5520, D5611, D5612,
D5621, D5622, D5630, D5640, D5650, D5660, D5670, D5671,
D5710, D5711, D5720, D5721, D5725, D5730, D5731, D5740,
D5741, D5750, D5751, D5760, D5761, D5765)
* Palliative Notfallbehandlung
° Bis zu 4 pro Kalenderjahr (D9110)
* Anasthesie (tiefe Sedierung und intravenose)
o Mit Oralchirurgie abgedeckt (D9222, D9223, D9224, D9225,
D9239, D9243)

Diese Codes konnen im Laufe des Jahres von der American Dental
Association (ADA) aktualisiert werden. Falls Sie eine Frage zu einem
zahnarztlichen ADA-Code haben, wenden Sie sich bitte an den
Mitgliederservice. Die Telefonnummer finden Sie auf der Riickseite lhrer
Planmitglied-Ausweiskarte. Einige zahnarztliche Leistungen bediirfen
einer vorherigen Genehmigung. lhr Anbieter kimmert sich um alle im
Rahmen des Plans erforderlichen Genehmigungen fiir Sie.

Kosmetische Dienstleistungen und Zahnimplantate sind nichtim Plan
enthalten.

J
ibepressionsscreening

Wir decken pro Jahr ein Screening auf Depressionen ab. Die Es gibt keine Mitversicherung,
Vorsorgeuntersuchung muss in einer Primarversorgungseinrichtung Zuzahlung oder

durchgefiihrt werden, die eine Nachbehandlung und/oder Uberweisung  Selbstbeteiligung fiir einen
anbieten kann. jahrlichen

Depressionsvorsorgebesuch.

J
ibiabetes-Screening

Wir decken diese Vorsorgeuntersuchungen (einschlielich Es gibt keine Mitversicherung,
Nichternglukosetests) ab, wenn einer dieser Risikofaktoren bei lhnen  Zuzahlungoder Selbstbehalt fiir
vorliegt: Bluthochdruck (Hypertonie), Vorgeschichte mit abnormen die von Medicare abgedeckten

Cholesterin- und Triglyzeridwerten (Dyslipidamie), Fettleibigkeit oder  Diabetes-Vorsorgeuntersuchungen.
Vorgeschichte mit hohem Blutzucker (Glukose). Tests kdnnen auch

abgedeckt werden, wenn Sie andere Anforderungen erfiillen, z. B. wenn

Sie libergewichtig sind und Mitglieder Ihrer Familie an Diabetes leiden.

Ab dem Datum lhrer letzten Diabetes-Vorsorgeuntersuchungen haben
Sie moglicherweise Anspruch auf bis zu 2
Diabetes-Vorsorgeuntersuchungen alle 12 Monate.
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J
iDiabetes-Serstmanagement-Schulung,
Diabetes-Dienstleistungen und -Zubehor

Fiir alle Menschen, die an Diabetes leiden (insulin- und
nicht-insulinpflichtig). Zu den abgedeckten Dienstleistungen gehoren:

Bei dieser Leistung fallen keine
Kostenbeteiligung, keine

* Bestimmte Diabetikerbedarfsartikel, einschlielRlich Zuzahlung und kein

Blutzuckertestprodukte, sind auf bestimmte Marken und Hersteller
beschrankt. Die bevorzugten Produkte fiir Diabetiker sind die
Marken von Trividia Health (TrueMetrix). Die aktuelle Liste dieser
Diabetikerbedarfsartikel istauf unserer Website verfligbar. Weitere
Informationen finden Sie in unserem Arzneimittelverzeichnis oder
rufen Sie den Mitgliederservice an.
Hilfsmittel zur Uberwachung Ihres Blutzuckers:
Blutzuckermessgerat, Blutzuckerteststreifen, Lanzettengerate und
Lanzetten sowie Glukosekontrolllésungen zur Uberpriifung der
Genauigkeit von Teststreifen und Monitoren.
o Blutzuckermessgerate
- Abgedeckt, wenn lhr Arzt sie fiir den hauslichen Gebrauch
verschreibt.
- Blutzuckermessgerate der bevorzugten Marke erfordern
keine vorherige Genehmigung.
o Blutzuckerteststreifen
- Blutzuckerteststreifen der bevorzugten Marke erfordern keine
vorherige Genehmigung.
- Kann auf eine Abgabemenge von 30 Tagen pro Rezept
begrenzt sein.
o Glukosekontrolllésungen zur Uberpriifung der Genauigkeitvon
Teststreifen und Messgeraten.
Flir Menschen mit Diabetes, die eine schwere diabetische
FuRerkrankung haben: Pro Kalenderjahr ein Paar therapeutischer
malgeschneiderter Schuhe (einschlieBlich der Einlagenin solchen
Schuhen) und 2 zusatzliche Einlagenpaare oder ein Paar
Tiefenschuhe und 3 Einlagenpaare (ohne die nicht
kundenspezifischen herausnehmbaren Einlagen, die mit solchen
Schuhen bereitgestellt werden). Die Abdeckung umfasst die
Anpassung.
Diabetes-Selbstmanagement-Training ist unter bestimmten
Bedingungen abgedeckt.
Zudenvon Medicare abgedeckten Dienstleistungen fiir Diabetiker
gehoren:
o Jahrliche Augenuntersuchung und Glaukom-Tests
° Fufluntersuchungen

Selbstbehalt an.

Wir decken Diabetikerbedarf
von einem bevorzugten
Hersteller ohne vorherige
Genehmigung ab.

Verbrauchsmaterialien sind
versichert, wenn Sie ein Rezept
haben und es in einer
Einzelhandelsapotheke des
Netzwerks oder liber das Mail
Service Pharmacy-Programm
einlosen.

Wenn Sie eine
Augenuntersuchung auf
diabetische Retinopathie oder
eine
Glaukom-Vorsorgeuntersuchung
bendtigen, schauen Sie unter
~Augenbezogene Versorgung*
in dieser Ubersicht nach.

Siehe
»Podologie-Dienstleistungen®
in dieser Tabelle, wenn Sie
Diabetiker sind und einen Arzt
fur eine FuBuntersuchung
aufsuchen missen.

Siehe ,,Medizinische
Ernahrungstherapie“in dieser
Tabelle, falls Sie Diabetiker sind
und medizinische
Ernahrungstherapiedienste
(Medical Nutrition Therapy,
MNT) bendtigen.

Eine vorherige Genehmigung
kann fiir Diabetikerbedarf,
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J
iDiabetes-Serstmanagement-Schulung,
Diabetes-Dienstleistungen und -Zubehor (continued)

o Medizinische Ernahrungstherapiedienste (MNT)

Diabetikerschuhe und
Einlagen erforderlich sein.

Langlebige medizinische Ausriistung (DME) und Zubehor

(Eine Definition von langlebiger medizinischer Ausriistung finden Sie in
Kapitel 12 sowie in Kapitel 3 dieses Dokuments.)

Zuden abgedeckten Artikeln gehdren unter anderem: Rollstlhle, Kriicken,
Matratzensysteme mit elektrischer Verstellung, Diabetikerbedarf, vom
Arzt fiir den Heimgebrauch bestellte Krankenhausbetten,
Infusionspumpen, Sprachausgabegerate, Sauerstoffgerate, Vernebler
und Gehbhilfen.

Wir decken alle medizinisch notwendige DME ab, die von Original
Medicare abgedeckt wird. Falls unser Lieferant in Ihrer Nahe eine
bestimmte Marke oder einen bestimmten Hersteller nicht flihrt, kdnnen
Sieihn fragen, ob er diese(n) fiir Sie speziell bestellen kann. Die aktuelle
Liste der Lieferanten finden Sie auf unserer Website unter

MolinaHealthcarecom/Medicare.

Es fallt keine Mitversicherung
oder Zuzahlung fiir diese
Dienstleistungen an.

Ihr Anteil an der Kostenteilung
fir die Medicare-Deckung der
Sauerstoffgerate betragt $0 pro
Monat.

Eine vorherige Genehmigung
kann erforderlich sein.

Fiir den bevorzugten
Hersteller ist keine vorherige
Genehmigung erforderlich.

Notfallversorgung

Unter Notfallversorgung versteht man Dienstleistungen, die:

* Von einem Anbieter bereitgestellt werden, der fiir die Bereitstellung
von Notfalldiensten qualifiziert ist, und

* Benotigt werden, um einen medizinischen Notfallzustand zu bewerten
oder zu stabilisieren.

Ein medizinischer Notfall liegt vor, wenn Sie oder ein anderer umsichtiger
Laie mit durchschnittlichen Kenntnissen in Gesundheit und Medizin
glauben, dass Sie medizinische Symptome haben, die eine sofortige
medizinische Behandlung erfordern, um den Verlust des Lebens (und,
falls Sie eine schwangere Frau sind, den Verlust eines ungeborenen
Kindes), den Verlust eines Korperteils oder den Verlust der Funktion eines
Korperteils zu verhindern. Symptome konnen sein: Krankheit, Verletzung,
starke Schmerzen oder rapide Verschlechterung des medizinischen
Zustands.

Der Anteil an der Kostenteilung fiir notwendige Notfalldienstleistungen,
die Sie auflerhalb des Netzwerks erhalten, ist der gleiche wie fiir solche
Dienstleistungen, die Sie innerhalb des Netzwerks erhalten.

Fur diese Dienstleistungen gibt
es keine Mitversicherung,
Zuzahlung oder Selbstbehalt.

Wenn Siein einem Krankenhaus
auflerhalb des Netzwerks eine
Notfallversorgungerhalten und
nach der Stabilisierung lhres
Notfalls eine stationare
Behandlung bendtigen, mussen
Sie sichin ein
Netzwerk-Krankenhaus
begeben, damitlhreVersorgung
weiterhin abgedeckt ist, ODER
Sie mussen lhre stationare
Behandlungin dem
Krankenhaus aul3erhalb des
Netzwerks von unserem Plan
genehmigen lassen und lhre
Kosten entsprechen dann dem
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Notfallversorgung (continued)

Notfallversorgung auRerhalb der Vereinigten Staaten (USA) kann im
Rahmen des weltweiten Notfallschutzes abgedeckt sein. Wir bieten bis
zu $10,000 pro Kalenderjahr fiir weltweite Notfalldeckung fiir
Notfalltransporte, dringend bendtigte Versorgung, Notfallversorgung
und Versorgung nach der Stabilisierung. Weitere Informationen finden
Sie unter ,,Weltweite Deckung flir Notfall- und benétigte Versorgung“in
dieser Ubersicht.

Kostenteilungsbetrag, den Sie
in einem
Netzwerk-Krankenhaus zahlen
wirden.

Fitnessleistung (erganzend) *

Sie erhalten eine Mitgliedschaft im Fitnesscenter in teilnehmenden
Fitnesscentern. Falls Sie kein Fitnesscenter besuchen konnen oder es
vorziehen, auch von zu Hause aus zu trainieren, konnen Sie ein Home
Fitness-Kit auswahlen. Mit dem Kit bleiben Sie bequem zu Hause aktiv.
Zu den Home-Fitness-Optionen gehoren Fitness-Tracker, Kraft- oder
Yoga-Kits.

Falls Sie sich flir ein Training in einem Fitnesscenter entscheiden, kdnnen
Sie sich die Website ansehen und einen teilnehmenden Standort
auswahlen, oder Sie konnen direkt zu einem teilnehmenden Fitnesscenter
gehen, um mit dem Training zu beginnen. Die teilnehmenden
Einrichtungen und Fitnessketten kdnnen je nach Standort variieren und
konnen sich andern. Kits konnen sich jederzeit andern.

Bei dieser Leistung fallen keine
Kostenbeteiligung, keine
Zuzahlung und kein
Selbstbehalt an.

Sprechen Sie immer mit lhrem
Arzt oder Ihrer Arztin, bevor Sie
lhre Trainingsroutine beginnen
oder andern.

J
éAufkléirungsprogramme zu Gesundheit und Wohlbefinden *

Gesundheitsmanagement-Programme

Wir stellen Programme zur Verfligung, um lhnen bei der Bewaltigung
eines diagnostizierten medizinischen Zustands zu helfen. Zu den
Programmen gehdren:

* Asthmamanagement.

* Depressionsmanagement.

* Diabetesmanagement.

* Behandlung von Bluthochdruck.

* Behandlung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen (Cardiovascular
Disease, CVD).

* Management chronischer obstruktiver Lungenerkrankung (Chronic
Obstructive Pulmonary Disease, COPD).

* Schwangerschaftsprogramm.

Lernmaterialien und Versorgungstipps liegen vor. Wir konnen Ihnen auch
bei der Zusammenarbeit mit lhrem Anbieter helfen.

Fur diese Dienstleistungen gibt
es keine Mitversicherung,
Zuzahlung oder Selbstbehalt.
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J
éAufkléirungsprogramme zu Gesundheit und Wohlbefinden *
(continued)

Anmeldung fur Gesundheitsmanagement-Programme:

* Sie werden automatisch in das (die) Programm(e) aufgenommen,
das (die) Ihren Bediirfnissen am besten entspricht (entsprechen),
basierend auf Daten zu medizinischen oder pharmazeutischen
Anspriichen.

* Siekonnensich auch tiber lhren Anbieter anmelden oder sich selbst
empfehlen.

Es gibt bestimmte Voraussetzungen, die Sie erfiillen miissen, um sich
anzumelden.

Ruckzug aus Gesundheitsmanagement-Programmen:

* Diese Programme sind freiwillig, und Sie konnen sich jederzeit
dafiir entscheiden, aus einem Programm auszuscheiden.

Sie konnen mehr erfahren oder sich fiir eines der oben genannten
Programme anmelden, indem Sie unsere Abteilung flr
Gesundheitsmanagement unter folgender Nummer anrufen: (866)
891-2320(TTY:711), Montag bis Freitag, 6 a.m. bis 6 p.m. (Pacific Standard
Time).

Programme zur Gesundheitsforderung

Weitere Programme, die Ihre Gesundheit und Ihren Lebensstil bereichern
sollen, sind ebenfalls verfligbar, wie zum Beispiel:

* Ein Programm zur Raucherentwohnung.
* Ein Gewichtskontrollprogramm.

Fur Informationen und/oder Materialien zur Raucherentwohnung oder
Gewichtskontrolle rufen Sie die folgende Nummer an: (866) 472-9483
(TTY/TDD: 711), Montag bis Freitag, 6 a.m. bis 6 p.m. (Pacific Standard
Time).

Ernahrungs-/ Diatberatung
Siehe die Leistung ,,Erndhrungsberatung (erganzend)“in dieser Ubersicht.
Hotline fiir medizinische Beratung durch Pflegefachkraft

Egal, ob Sie ein unmittelbares Gesundheitsproblem haben, Fragen zu
einem medizinischen Zustand haben oder allgemeine Informationen zu
verfligbaren Gesundheitsressourcen wiinschen, die
Krankenschwestern-Beratungsstelle steht Ihnen rund um die Uhr zur
Verfligung.
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J
éAufkléirungsprogramme zu Gesundheit und Wohlbefinden *
(continued)

Die gebiihrenfreie Telefonnummer der Nurse Advice Line lautet:
(844) 658-8542, TTY: 711

Eine registrierte Pflegefachkraft hilft Ihnen festzustellen, ob Sie sich zu
Hause selbst versorgen konnen oder medizinisches Fachpersonal
bendtigen.

Rufen Sie jederzeit an, Tag und Nacht, um mit einer Pflegekraft tiber
Krankheiten oder Verletzungen zu sprechen.

* Esistkeine Uberweisung odervorherige Genehmigung erforderlich

Dieser Service ist nicht fiir Notfalle gedacht. Im Notfall wahlen Sie sofort
911.

Dienstleistungen fiir Horgeschadigte

Diagnostische Hor- und Gleichgewichtsbewertungen, die von Ihrem Fur diese Dienstleistungen gibt
Anbieter durchgefiihrt werden, um festzustellen, ob Sie eine medizinische es keine Mitversicherung,
Behandlung bendtigen, gelten als ambulante Versorgung, wenn sie von  Zuzahlung oder Selbstbehalt.
einem Arzt, Audiologen oder einem anderen qualifizierten Anbieter

durchgefiihrt werden.

Medicare-abgedeckte diagnostische Hor- und Gleichgewichtspriifungen
helfen, festzustellen, ob Sie eine medizinische Behandlung benotigen
oder nicht.

Die Untersuchung basiert nur auf einem medizinischen Bedarf, wie z. B.
Horverlust aufgrund von Krankheit, Erkrankung, Verletzung oder
Operation.
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Dienstleistungen fiir Horgeschadigte (erganzend)*

Zusatzlich zu den von Medicare abgedeckten Hordiensten konnen Sie
einmal im Kalenderjahr einen routinemafigen Hortest durchfiihren
lassen. Nach dem routinemaRigen Hortest konnen Sie fiir ein Horgerat
ausgestattet werden.

Um einen netzwerkinternen Horgerateanbieter in lhrer Nahe zu finden,
kénnen Sie:

1. unsere Mitgliederserviceabteilung anrufen oder

2. online suchen - mit unserem erganzenden Online-Suchtool fiir
Horgerateanbieter unter MolinaHealthcare.com/Medicare.

Die Anpassung/Bewertungvon Horgeraten kann einmalim Kalenderjahr
erfolgen.

Wenn lhnen gesagt wird, dass Sie ein Horgerat benotigen, konnen Sie
alle2 Jahrefiirbeide Ohren zusammen bis zu 2 vorausgewahlte Horgerate
von einem im Rahmen des Plans zugelassenen Anbieter erhalten.

Fur diese Dienstleistungen gibt
es keine Mitversicherung,
Zuzahlung oder Selbstbehalt.

J
éHIV-Screening

Fur Personen, die einen HIV-Screening-Test anfordern oder ein erhohtes
Risiko fur eine HIV-Infektion haben, decken wir Folgendes ab:

* Alle 12 Monate eine Screening-Untersuchung
Wenn Sie schwanger sind, decken wir Folgendes ab:

* Bis zu 3 Vorsorgeuntersuchungen wahrend einer Schwangerschaft

Es fallt keine Mitversicherung,
keine Zuzahlung und kein
Selbstbehalt fiir Mitglieder an,
die Anspruch auf ein von
Medicare abgedecktes
praventives HIV-Screening
haben.
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Abgedeckte Dienstleistungen Was Sie bezahlen

Hausliche Gesundheitsleistungen durch einen Pflegedienst

Vor dem Erhalt von hauslichen Gesundheitsleistungen muss ein Arzt
bescheinigen, dass Sie hausliche Gesundheitsleistungen benotigen, und
anordnen, dass hausliche Gesundheitsleistungen von einem hauslichen
Pflegedienst erbracht werden missen. Sie miissen hausgebunden sein,
was bedeutet, dass es eine grof3e Anstrengung ware, das Haus zu
verlassen.

Zu den abgedeckten Dienstleistungen gehdren unter anderem:

* Teilzeit- oder periodische Dienstleistungen von qualifizierten
Pflegekraften und hauslichen Pflegehilfen (damit hausliche
Gesundheitsleistungen abgedeckt werden, muss der Umfang Ihrer
Dienstleistungen von qualifizierten Pflegekraften und hauslichen
Pflegehilfen insgesamt weniger als 8 Stunden pro Tag und 35 Stunden
pro Woche betragen)

* Physiotherapie, Ergotherapie und Logopadie

* Medizinische und soziale Dienste

* Medizinische Ausriistung und Hilfsmittel

Fur diese Dienstleistungen gibt
es keine Mitversicherung,
Zuzahlung oder Selbstbehalt.

Eine vorherige Genehmigung
kann erforderlich sein.

Hausliche Infusionstherapie

Die Heim-Infusionstherapie umfasst die intravenose oder subkutane
Verabreichungvon Arzneimitteln oder Biologika an eine Person zu Hause.
Zuden Komponenten, diefiir die Heiminfusion benétigt werden, gehoren
das Arzneimittel (z. B. antivirale Mittel, Immunglobulin), Gerate (z. B. eine
Pumpe) und Zubehor (z. B. Schlauche und Katheter). Zu den abgedeckten
Dienstleistungen gehoren unter anderem:

* Professionelle Dienstleistungen, einschlieRlich Pflegeleistungen,
die gemal} unserem Versorgungsplan erbracht werden

* Patientenschulungen, die nicht anderweitig unter die Leistung fur
langlebige medizinische Ausriistung fallen

* Remote-Uberwachung

 Uberwachungsdienste fiir die Bereitstellung von
Heim-Infusionstherapie und Heim-Infusionsmedikamenten, die
von einem qualifizierten Heim-Infusionstherapieanbieter
bereitgestellt werden

Bei dieser Leistung fallen keine
Kostenbeteiligung, keine
Zuzahlung und kein
Selbstbehalt an.

Eine vorherige Genehmigung
kann erforderlich sein.

Hospizversorgung

Sie haben Anspruch auf die Hospizleistung, wenn lhr Arzt und der
medizinische Direktor des Hospizes Ihnen eine Endstadium-Diagnose
gegeben haben, aus der hervorgeht, dass Sie unheilbar krank sind und
6 Monate oder weniger zu leben haben, wenn Ihre Krankheit ihren
normalen Verlauf nimmt. Sie kdnnen von jedem Medicare-zertifizierten
Hospizprogramm betreut werden. Unser Plan ist verpflichtet, Ihnen zu

Wenn Sie sich fiir ein von
Medicare zertifiziertes
Hospizprogramm anmelden,
werden lhre
Hospizdienstleistungen und die
Dienstleistungen von Teil Aund
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Hospizversorgung (continued)

helfen, Medicare-zertifizierte Hospizprogramme im Servicebereich des  Teil Bim Zusammenhang mit
Plans zu finden, einschlieRlich derjenigen, die wir besitzen, kontrollieren  lhrer Endstadium-Diagnose von
oder an denen wir ein finanzielles Interesse haben. Ihr Hospizarzt kann  Original Medicare bezahlt, nicht
ein Netzwerk-Anbieter oder ein externer Anbieter sein. von Molina Medicare Complete
Care (HMO D-SNP).

Unser Plan deckt
Hospizberatungsdienste
(einmalig) fiir eine unheilbar
kranke Person ab, die sich nicht
Wenn Sie in ein Hospiz aufgenommen werden, haben Sie das Recht,in  fiir Hospizleistungen

unserem Plan zu bleiben. Wenn Sie in unserem Plan bleiben, miissen Sie  entschieden hat. Flir Mitglieder,
weiterhin Planpramien zahlen. die fur diese Leistung in Frage
kommen, fallen keine

Medicare Part A oder B abgedeckt sind und mit lhrer hK4|t\fcerst|)cP;erﬁng, 7uzahl
Endstadium-Diagnose in Zusammenhang stehen, gilt Folgendes: ostenbeteliglng, ~Uuzaniing

Original Medicare (und nicht unser Plan) bezahlt Ihren Hospizanbieter und kein Selbstbehalt an.
fur Ihre Hospizdienstleistungen und alle Dienstleistungen gemaf} Teil A

und Teil Bim Zusammenhang mit Ihrer Endstadium-Diagnose. Wahrend

Sie am Hospizprogramm teilnehmen, stellt Ihr Hospizanbieter Original

Medicare die von Original Medicare bezahlten Dienstleistungen in

Rechnung. lhnen wird lhr Anteil an der Kostenteilung von Original

Medicare in Rechnung gestellt.

Zu den abgedeckten Dienstleistungen gehoren:

* Arzneimittel zur Symptomkontrolle und Schmerzlinderung
* Kurzzeitpflege
* Heimpflege

Falls Sie notfallunabhangige, nicht dringend benétigte Dienstleistungen
bendtigen, die von Medicare Part A oder B abgedeckt sind und nicht mit
lhrer Endstadium-Diagnose zusammenhangen, hangen lhre Kosten fur
diese Dienstleistungen davon ab, ob Sie einen Anbieter im Netzwerk
unseres Plans nutzen und die Planregeln befolgen (z. B. wenn eine
vorherige Genehmigung erforderlich ist).

* Wenn Sie die abgedeckten Dienstleistungen von einem
Netzwerk-Anbieter beziehen und die Planregeln fiir den Erhalt des
Dienstes befolgen, zahlen Sie nur den Kostenteilungsbetrag unseres
Plans fiir netzwerkinterne Dienste.

* Wenn Sie die abgedeckten Dienstleistungen von einem Anbieter
aullerhalb des Netzwerks erhalten, zahlen Sie Ihren Anteil an der
Kostenteilung im Rahmen von Original Medicare

D-SNP r nicht von Medicare Part A rB kt sind, gi
Folgendes:Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) deckt weiterhin
im Rahmen des Plans abgedeckte Dienstleistungen ab, die nicht unter
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Abgedeckte Dienstleistungen Was Sie bezahlen

Hospizversorgung (continued)

Teil A oder B fallen, unabhangig davon, ob sie mit lhrer
Endstadium-Diagnose zusammenhangen oder nicht. Fur diese
Dienstleistungen zahlen Sie den Kostenteilungsbetrag unseres Plans.

Fiir A imittel. die méglict ise durch die Dienstleist
i ind: Wenn diese Arzneimittel nichts

mit Ihrem terminalen Hospizzustand zu tun haben, zahlen Sie Ihren Anteil
der Kostenteilung. Falls sie mit Ihrem terminalen Hospizzustand
zusammenhangen, zahlen Sie Ihren Anteil der Kostenteilung von Original
Medicare. Arzneimittel werden nie gleichzeitig durch das Hospiz und
unsere Versicherung abgedeckt. Einzelheiten dazu finden Sie in Kapitel 5,
Abschnitt 9.4.

Hinweis: Wenn Sie eine nicht-hospizbezogene Pflege bendtigen
(Versorgung, die nicht mit Ihrer Endstadium-Diagnose zusammenhangt),
kontaktieren Sie uns, um die Dienstleistungen zu arrangieren.

Unser Plan deckt Hospizberatungsdienste (einmalig) fiir eine unheilbar
kranke Person ab, die sich nicht fiir Hospizleistungen entschieden hat.

g
ilmpfungen

Zu den abgedeckten Dienstleistungen von Medicare Part B gehoren:

* Impfstoffe gegen Pneumonie

* Grippe/-Influenzaimpfungen (oder -impfstoffe), einmal pro
Grippesaison im Herbst und Winter, mit zusatzlichen Grippe-/
Influenzaimpfungen (oder -impfstoffen), falls medizinisch notwendig

* Hepatitis-B-Impfungen, wenn Sie ein hohes oder mittleres Risiko
haben, an Hepatitis B zu erkranken

* Corona-Impfungen

* Andere Impfstoffe, wenn Sie geféahrdet sind und sie die Regeln fiir die
Deckung gemal} Medicare Part B erfiillen

Wir ibernehmen auch die Kosten flir die meisten anderen Impfungen fiir
Erwachsene im Rahmen unserer Arzneimitteldeckung gemaR Teil D.
Weitere Informationen finden Sie in Kapitel 6, Abschnitt 8.

Fur die Impfungen gegen
Lungenentziindung, Grippe/
Influenza, Hepatitis B und
COVID-19 fallt keine
Mitversicherung, keine
Zuzahlung und kein
Selbstbehalt an.
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Stationare Krankenhausbehandlung

Umfasst stationdre Akut-, stationdre Rehabilitation, Langzeitklinikenund  Sie zahlen $0 fiir die Tage 1-90
andere Arten von stationaren Krankenhausleistungen. Die stationare eines Krankenhausaufenthalts
Krankenhausbehandlung beginnt an dem Tag, an dem Sie mit einer pro Leistungszeitraum.

arztlichen Anordnung formell ins Krankenhaus aufgenommen werden.

. o Unser Plan umfasst auch 60
Der Tag vor lhrer Entlassung ist Ihr letzter stationarer Tag.

»lebenslange Reservetage“. Dies
Zu den abgedeckten Dienstleistungen gehdren unter anderem: sind zusatzliche Tage, die wir
abdecken. Wenn lhr
Krankenhausaufenthalt langer

* Mahlzeiten einschliel3lich spezieller Diaten als. 90 Tage pro
Leistungszeitraum dauert,

* RegelmaRige Pflegeleistungen konnen Sie diese zusatzlichen
* Kostenflr Spezialstationen (z. B. Intensivstationen oder Herzstationen) Tage in Anspruch nehmen.

* Halbprivat-Zimmer (oder ein Einzelzimmer, falls medizinisch
notwendig)

¢ Arzneimittel und Medikamente Sobald Sie jedoch diese

* Labortests zusatzlichen 60 Tage

* Rontgenaufnahmen und andere radiologische Leistungen aufgebraucht haben, ist Ihre
* Notwendige chirurgische und medizinische Hilfsmittel Deckung fiir stationdre

* Nutzung von Hilfsmitteln, wie z. B. Rollstiihlen Krankenhausaufenthalte auf

90 Tage pro Leistungszeitraum

* Operations- und Aufwachraumkosten
begrenzt.

* Physiotherapie, Ergotherapie und logopadische Therapie

e Stationare Dienstleistungen bei Drogenmissbrauch Wenn Sie eine autorisierte
stationareVersorgungin einem
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Abgedeckte Dienstleistungen Was Sie bezahlen

Stationdre Krankenhausbehandlung (continued)

* Unter bestimmten Bedingungen werden folgende
Transplantationsarten abgedeckt: Hornhaut-, Nieren-,
Nieren-Pankreas-, Herz-, Leber-, Lungen-, Herz-/Lungen-,
Knochenmark-, Stammzellen- und Darm-/multiviszerale
Transplantationen. Wenn Sie eine Transplantation benotigen,
veranlassen wir, dass lhr Fall von einem von Medicare zugelassenen
Transplantationszentrum Uberpriift wird, das entscheidet, ob Sie ein
Kandidat fiir eine Transplantation sind. Transplantationsanbieter
kdnnen lokal oder aufRerhalb des Servicebereichs sein. Wenn unsere
netzwerkinternen Transplantationsdienste auf3erhalb des
gemeinschaftlichen Versorgungsmusters liegen, konnen Sie sich dafiir
entscheiden, vor Ort zu gehen, solange die lokalen
Transplantationsanbieter bereit sind, den Original Medicare-Tarif zu
akzeptieren. Wenn Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP)
Transplantationsdienstleistungen an einem Standort auRerhalb des
Versorgungsmusters fiir Transplantationen in lhrer Gemeinde erbringt
und Sie sich fiir Transplantationen an diesem weiter entfernten
Standort entscheiden, werden wir eine angemessene Unterkunft und
einen angemessenen Transport fiir Sie und eine Begleitperson
arrangieren oder dafiir bezahlen. Molina Medicare Complete Care
(HMO D-SNP) erstattet die Kosten fiir Unterkunft und Verpflegung am
entfernten Standort furr die transplantationsbezogene medizinische
Versorgung mit einem taglichen Hochstbetrag von bis zu $150 pro
Tag. Daruber hinaus kann eine Erstattung der Fahrtkosten in Hohe
des Betrags beantragt werden, derden vom Internal Revenue Service
(IRS) festgelegten Standarderstattungssatzen flir Steuerzahler
entspricht, die angepasst und offentlich bekannt gemacht werden.
Der Hochstbetrag, derfiir alle Reise-, Unterkunfts-, Verpflegungs- und
Kilometererstattungen zu zahlenist, betragt gemafd den Planrichtlinien
flinftausend Dollar ($5,000) pro Transplantation.

* Blut-einschliel3lich Lagerung und Verabreichung. Die Abdeckungvon
Vollblut und Erythrozytenkonzentrat beginnt ab dem ersten Pint Blut,
den Sie benotigen. Alle anderen Bestandteile des Blutes werden
beginnend mit dem ersten verwendeten Pint abgedeckt.

o Arztliche Dienstleistungen

Hinweis: Um ein stationarer Patient zu sein, muss Ihr Anbieter einen
Auftrag schreiben, um Sie offiziell als stationaren Patient des
Krankenhauses aufzunehmen. Selbst wenn Sie liber Nachtim
Krankenhaus bleiben, konnen Sie immer noch als ,ambulanter Patient®
betrachtet werden. Wenn Sie sich nicht sicher sind, ob Sie ein stationarer
oder ambulanter Patient sind, fragen Sie das Krankenhauspersonal.

externen Krankenhaus erhalten,
nachdem sich Ihr
Notfallzustand stabilisiert hat,
entsprechen Ihre Kosten der
Kostenteilung, die Sie in einem
Netzwerk-Krankenhaus zahlen
wurden.

Eine vorherige Genehmigung
kann erforderlich sein.
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Stationdre Krankenhausbehandlung (continued)

Weitere Informationen finden Sie im Medicare-Merkblatt zu
Medicare-Krankenhausleistungen. Dieses Merkblatt erhalten Sie unter

oder telefonisch unter 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). TTY-Benutzer
rufen 1-877-486-2048 an.

63

Stationdre Dienstleistungen in einem psychiatrischen Krankenhaus

Zu den abgedeckten Dienstleistungen gehoren psychiatrische
Versorgungsdienstleistungen, die einen Krankenhausaufenthalt erfordern.

Sie kdnnen diese Dienstleistungen entweder in einem
Allgemeinkrankenhaus oder in einem psychiatrischen Krankenhaus
in Anspruch nehmen, das sich nur um Menschen mit psychischen
Erkrankungen kiimmert.

Wenn Siein einer psychiatrischen Klinik (anstelle eines allgemeinen
Krankenhauses) sind, zahlt Medicare nur bis zu 190 Tage stationarer
psychiatrischer Krankenhausleistungen wahrend lhres Lebens.
Wenn Sie vor der Einschreibung in unseren Plan einen Teil lhrer
190-Tage-Lebensdauer in Anspruch genommen haben, verringert
sich die Anzahl der abgedeckten lebenslangen Krankenhaustage
um die Anzahl der stationaren Tage flir psychiatrische Versorgung,
die zuvor von Medicare in einer psychiatrischen Klinik abgedeckt
wurde.

Die 190-Tage-Grenze gilt nicht fur psychiatrische
Gesundheitsleistungen, die in der psychiatrischen Abteilung eines
Allgemeinkrankenhauses erbracht werden.

Die Anzahl der Leistungszeitraume, die Sie bei einer psychiatrischen
Versorgung in einem Allgemeinkrankenhaus in Anspruch nehmen
kdnnen, ist unbegrenzt. Sie konnen auch mehrere
Leistungszeitraume haben, wenn Siein einer psychiatrischen Klinik
behandelt werden, aber es gibt eine Lebenszeitbeschrankung von
190 Tagen.

Medicare deckt Folgendes nicht ab:

Private Krankenpflege
Telefon oder Fernseher in Threm Zimmer
Privatzimmer (sofern nicht medizinisch notwendig)

Sie zahlen S0 fiir die Tage 1-90
eines Krankenhausaufenthalts
pro Leistungszeitraum.

Unser Plan umfasst auch 60
slebenslange Reservetage®. Dies
sind zusatzliche Tage, die wir
abdecken. Wenn lhr
Krankenhausaufenthalt langer
als 90 Tage pro
Leistungszeitraum dauert,
konnen Sie diese zusatzlichen
Tage in Anspruch nehmen.
Sobald Sie jedoch diese
zusatzlichen 60 Tage
aufgebraucht haben, ist lhre
Deckung fur stationare
Krankenhausaufenthalte auf
90 Tage pro Leistungszeitraum
begrenzt.

Wenn Sie eine autorisierte
stationdreVersorgungin einem
externen Krankenhaus erhalten,
nachdem sich Ihr
Notfallzustand stabilisiert hat,
entsprechen Ihre Kosten der
Kostenteilung, die Sie in einem
Netzwerk-Krankenhaus zahlen
wurden.

Eine vorherige Genehmigung
kann erforderlich sein.
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Abgedeckte Dienstleistungen Was Sie bezahlen

Stationdrer Aufenthalt: Abgedeckte Dienstleistungen, die Sie in
einem Krankenhaus oder einer SNF wahrend eines nicht
abgedeckten stationaren Aufenthalts erhalten

Wenn Sie Ihre stationaren Leistungen ausgeschopft haben oder der
stationare Aufenthalt nicht angemessen und notwendigist, ibernehmen
wir die Kosten fiir Ihren stationaren Aufenthalt nicht. In einigen Fallen
ubernehmen wir die Kosten fiir bestimmte Dienstleistungen, die Sie
wahrend lhres Aufenthalts im Krankenhaus oder in einer qualifizierten
Pflegeeinrichtung (SNF) erhalten. Zu den abgedeckten Dienstleistungen
gehoren unter anderem:

* Arztliche Dienstleistungen

* Diagnostische Tests (wie Labortests)

* Rontgen-, Radium- und Isotopentherapie einschliel3lich
Technikermaterialien und -dienstleistungen

* Chirurgische Verbande

* Schienen, Gipsverbande und andere Hilfsmittel zur Reposition von
Brichen und Verrenkungen

* Prothetische und orthopadische Gerate (mit Ausnahme von
zahnarztlichen), die ein inneres Korperorgan (einschlieBlich
zusammenhangendes Gewebe) ganz oder teilweise ersetzen oder die
Funktion eines dauerhaft nicht funktionierenden oder gestorten
inneren Korperorgans ganz oder teilweise ersetzen, einschlief3lich des
Austauschs oder der Reparatur solcher Gerate

* Bein-, Arm-, Riicken- und Nackenorthesen, Traversen und kiinstliche
Beine, Arme und Augen einschliel3lich Anpassungen, Reparaturen und
Ersatzteile, die aufgrund von Bruch, Verschleil3, Verlust oder einer
Anderung des korperlichen Zustands des Patienten erforderlich sind

* Physiotherapie, Logopadie und Ergotherapie

Sehen Sie sich die Leistungen
in dieser Ubersichtan,um lhren
Kostenanteil fiir Folgendes
nachvollziehen zu konnen:

* ,Dienstleistungen von
Arzten/medizinischen
Fachkraften,
einschlieRlich Besuchen
in Arztpraxen®

e Ambulante
diagnostische Tests und
therapeutische
Dienstleistungen und
Hilfsmittel“

* ,Prothesen und
zugehorige Hilfsmittel“

* ,Ambulante
Rehabilitationsleistungen®

Eine vorherige Genehmigung
kann erforderlich sein.




2026 Deckungsnachweis fur Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP)

KAPITEL 4: Leistungsiibersicht (was abgedeckt ist)

65

Abgedeckte Dienstleistungen Was Sie bezahlen

Essensleistung (erganzend)*

Diese Leistung soll dem Erhalt Ihrer Gesundheit und Kraft nach dem
Aufenthalt in einem stationaren Krankenhaus oder einer qualifizierten
Pflegeeinrichtung (SNF) oder bei einem medizinischen Zustand oder
einem potenziellen medizinischen Zustand, aufgrund dessen Siefiir eine
bestimmte Zeit zu Hause bleiben mussen, dienen. Ihr Fallmanager oder
Ihr Arzt wird entscheiden, ob Sie diese Leistung bendotigen. lhr Arzt kann
diese Leistung fiir Sie beantragen, wenn Sie bestimmte chronische
Erkrankungen haben.

Diese Leistung umfasst 2 Mahlzeiten pro Tag fiir 14 Tage mit insgesamt
28 gelieferten Mahlzeiten. Die Art der Mahlzeiten richtet sich nach lhren
Erndhrungsbedirfnissen. Sie kdnnen sich auch fiir weitere 28 Mahlzeiten
uber 14 Tage mit Genehmigung qualifizieren. Bei diesem Plan gilt eine
maximale Deckung von 4 Wochen und bis zu 56 Mahlzeiten pro
Kalenderjahr.

lhr Fallmanager bestellt Ihre Mahlzeiten fiir Sie und sie werden nach
Hause geliefert. Die erste Lieferung kommt in der Regelinnerhalb von 72
Stunden (3 Werktage) nach der Bestellabwicklung an. Sie werden vor
dem/den Liefertermin(en) kontaktiert.

Bei dieser Leistung fallen keine
Kostenbeteiligung, keine
Zuzahlung und kein
Selbstbehalt an.

Eine vorherige Genehmigung
kann erforderlich sein.

g
iMedizinische Ernahrungstherapie

Diese Leistung gilt flir Menschen mit Diabetes, Nierenerkrankungen (aber
nicht bei Dialyse) oder nach einer Nierentransplantation, wenn sie von
Ilhrem Arzt angeordnet wird.

Wir decken 3 Stunden Einzelberatung wahrend des ersten Jahres ab, in
dem Sie medizinische Ernahrungstherapiedienstleistungen im Rahmen
von Medicare erhalten (dies umfasst unseren Plan, jeden anderen
Medicare Advantage-Plan oder Original Medicare), und 2 Stunden pro
Jahrdanach. Wennssich lhr Zustand, Ihre Behandlung oder Ihre Diagnose
andert, konnen Sie moglicherweise auf arztliche Anordnung mehr
Behandlungsstunden erhalten. Diese Leistungen miissen von einem Arzt
verordnet und jahrlich erneuert werden, wenn lhre Behandlung auchim
darauffolgenden Kalenderjahr noch erforderlich ist.

Es fallt keine Mitversicherung,
keine Zuzahlung und kein
Selbstbehalt flir Mitglieder an,
die Anspruch auf von Medicare
abgedeckte medizinische
Emahrungstherapiedienstleistungen
haben.
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Abgedeckte Dienstleistungen Was Sie bezahlen

J
3Medicare-Diabetes-Préventionsprogramm (Medicare Diabetes
Prevention Program - MDPP)

MDPP-Dienstleistungen werden fiir berechtigte Personenim Rahmen
aller Medicare-Gesundheitsplane abgedeckt.

MDPP ist eine strukturierte Intervention zur Anderung des
Gesundheitsverhaltens, die praktisches Training in langfristiger
Ernahrungsumstellung, erhohter korperlicher Aktivitat und
Probleml6sungsstrategien zur Uberwindung von Herausforderungen bei
der Aufrechterhaltung der Gewichtsabnahme und eines gesunden
Lebensstils bietet.

Es gibt keine Mitversicherung,
Zuzahlungoder Selbstbehalt fiir
die MDPP-Leistung.

Arzneimittel gemaR Medicare Part B

Diese Arzneimittel werden von Teil B von Original Medicare
abgedeckt. Mitglieder unseres Plans erhalteniiber unseren Plan eine
Abdeckung fiir diese Arzneimittel. Zu den abgedeckten Arzneimitteln
gehoren:

* Arzneimittel, die der Patient normalerweise nicht selbst einnimmt,
sondern die ihm per Injektion oder Infusion verabreicht werden,
wahrend er Dienstleistungen bei einem Arzt, in einer Ambulanzim
Krankenhaus oder in einem ambulanten chirurgischen Zentrum in
Anspruch nimmt.

* Insulin, das liber eine langlebige medizinische Ausriistung (z. B. eine
medizinisch notwendige Insulinpumpe) verabreicht wird

* Andere Arzneimittel, die Sie mithilfe langlebiger medizinischer
Ausrustung (wie Vernebler) einnehmen, die vom Plan genehmigt
wurden

* DasAlzheimer-Medikament Legembi' (generischer Name Lecanemab),
dasintravends verabreicht wird. Zusatzlich zu den Arzneimittelkosten
mussen Sie moglicherweise vor und/oder wahrend der Behandlung
zusatzliche Untersuchungen und Tests durchfiihren lassen, die Ihre
Gesamtkosten erhohen konnten. Sprechen Sie mit lhrem Arzt daruber,
welche Untersuchungen und Tests Sie im Rahmen lhrer Behandlung
bendtigen

* Gerinnungsfaktoren, die Sie sich bei Himophilie selbst injizieren

Bei dieser Leistung fallen keine
Kostenbeteiligung, keine
Zuzahlung und kein
Selbstbehalt an.

Arzneimittel gemaR Teil B
konnen einer Stufentherapie
unterliegen.

Eine vorherige Genehmigung
kann erforderlich sein.
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Arzneimittel gemaR Medicare Part B (continued)

Transplantationsmedikamente/Immunsuppressiva: Medicare
Ubernimmt die Kosten fiir die medikamentdse Therapie nach einer
Organtransplantation, wenn die Kosten fiir lhre Organtransplantation
von Medicare ibernommen wurden. Sie mussen Teil Azum Zeitpunkt
der abgedeckten Transplantation haben und Teil B zum Zeitpunkt
der Einnahme von Immunsuppressiva. Arzneimitteldeckung gemaf
Medicare Part D umfasst immunsuppressive Arzneimittel, falls Teil B
sie nicht abdeckt

Injizierbare Osteoporose-Arzneimittel, wenn Sie ans Haus gebunden
sind, einen Knochenbruch haben, der laut Arzt mit postmenopausaler
Osteoporose in Zusammenhang steht, und sich das Arzneimittel nicht
selbst verabreichen konnen

Einige Antigene: Medicare Gibernimmt die Kosten fiir Antigene, wenn
ein Arzt sie vorbereitet und eine entsprechend unterwiesene Person
(daskonnten Sie als Patient sein) unter angemessener Aufsicht davon
Gebrauch macht.

Bestimmte orale Krebsmedikamente: Medicare ubernimmt die Kosten
flr einige orale Krebsmedikamente, die Sie oral einnehmen, sofern
das gleiche Arzneimittel auch in injizierbarer Form erhaltlich ist oder
es sich bei dem Arzneimittel um ein Prodrug (eine orale Form eines
Arzneimittels, das bei Einnahme in denselben Wirkstoff zerfallt, der
auch im injizierbaren Arzneimittel enthalten ist) des injizierbaren
Arzneimittels handelt. Wenn neue orale Krebsmedikamente verfligbar
werden, werden diese moglicherweise von Teil B abgedeckt. Wenn
sie nicht von Teil B abgedeckt werden, ibernimmt Teil D die Kosten
Orale Arzneimittel gegen Ubelkeit: Medicare ibernimmt die Kosten
fir orale Arzneimittel gegen Ubelkeit, die Sie im Rahmen einer
Chemotherapie gegen Krebs einnehmen, wenn sie vor, wahrend oder
innerhalbvon 48 Stunden nach der Chemotherapie verabreicht werden
oder als vollstandiger therapeutischer Ersatz furr ein intravendses
Arzneimittel gegen Ubelkeit dienen

Bestimmte orale Arzneimittel fiir Patienten mit Nierenerkrankungim
Endstadium (ESRD), die gemal} Medicare Part B abgedeckt sind
Kalzimimetika und Phosphatbinder-Medikamente im Rahmen des
ESRD-Zahlungssystems, einschlief3lich des intravendsen Medikaments
Parsabiv’ und des oralen Medikaments Sensipar’

Bestimmte Arzneimittel fur die Heimdialyse, einschlief3lich Heparin,
das Gegenmittel fir Heparin, wenn medizinisch notwendig, und
topische Anasthetika
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Arzneimittel gemaR Medicare Part B (continued)

* Erythropoese-stimulierende Mittel: Medicare tibernimmt die Kosten
flir Erythropoetin per Injektion, wenn Sie an einer Nierenerkrankung
im Endstadium (ESRD) leiden oder dieses Arzneimittel zur Behandlung
von Anamie im Zusammenhang mit bestimmten anderen
Erkrankungen benétigen (wie Retacrit’, Aranesp))

* Intravendses Immunglobulin zur Heimbehandlung primarer
Immundefizienzerkrankungen

* Parenterale und enterale Ernahrung (intravenose und
Sondenernahrung)

Wir decken auch einige Impfungen im Rahmen unserer Teil-B-Leistung
und die meisten Impfungen fiir Erwachseneim Rahmen unserer Leistung
fur verschreibungspflichtige Arzneimittel gemaR Teil D ab.

In Kapitel 5 wird die Leistung flir verschreibungspflichtige Arzneimittel
gemal} Teil D erlautert, einschlielich der Regeln, die Sie befolgen miissen,
damit Verschreibungen abgedeckt sind. Was Sie fir Ihre
verschreibungspflichtigen Arzneimittel gemaR Teil Dim Rahmen unseres
Plans bezahlen, wird in Kapitel 6 erlautert.

In einigen Fallen verlangen wir, dass Sie zuerst bestimmte Arzneimittel
zur Behandlung lhres medizinischen Zustands ausprobieren, bevor wir
ein anderes Arzneimittel fiir den gleichen Zustand abdecken. Wenn
beispielsweise sowohlArzneimittel Aals auch Arzneimittel B die Krankheit
behandeln, Arzneimittel A aber weniger kostet, miissen Sie
moglicherweise zuerst Arzneimittel A ausprobieren. Wenn das
Arzneimittel A bei lhnen nicht anschlagt, decken wir die Kosten fiir das
Arzneimittel B ab. Mehr darliber, wie wir feststellen, ob eine
Stufentherapie erforderlich ist, erfahren Sie unter MolinaHealthcarecom/
Medicare.
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Vorab aufgeladene Debitkarte (MyChoice-Karte) *

Dievorab aufgeladene Debitkarte (MyChoice-Karte) hat eine kombinierte  Fiir lhre MyChoice-Karte fallt
monatliche Zulage von $30, die fiir ausgewahlte Zusatzleistungen keine Mitversicherung, keine
verwendet werden kann, wie zum Beispiel: Zuzahlung und kein

* Rezeptfreie Artikel (OTC) Selbstbehalt an.

Sie haben einen separaten monatlichen Freibetrag von $100 fiir
Lebensmittel/Obst und Gemiise*

*Es gelten die Anspruchsvoraussetzungen.

Die vorgeladene Debitkarte ist keine Kreditkarte. Sie konnen die Karte
nicht in Bargeld umwandeln oder an andere Personen verleihen. Das
Geld wird jeden Monat auf die Karte geladen. Am Ende eines jeden Monats
werden nicht verwendete zugewiesene Gelder nicht auf den folgenden
Monat oder das folgende Planjahr libertragen. Wenn Sie den Plan
verlassen, gehen alle nicht verwendeten zugewiesenen Mittel mit dem
Datum des Wirksamwerdens Ihrer Abmeldung wieder an den Plan zuruck.

Die Kartenguthaben diirfen nur fiir die Inanspruchnahme der
angegebenen Zusatzleistung bis zum festgelegten Hochstbetrag
verwendet werden. Dieses Guthaben darf nur vom Mitglied verwendet
und nicht auf andere Leistungen oder Kosten angewendet werden.

Weitere Informationen dartiber, wie Sie sich fiir die besonderen
Zusatzleistungen fiir chronische Krankheiten qualifizieren, erhalten Sie
telefonisch vom Molina Medicare Complete Care (HMO
D-SNP)Mitgliederservice. Um Zulagen fiir SSBCI in Anspruch nehmen zu
konnen, miissen Mitglieder an einer qualifizierenden chronischen
Erkrankung leiden undin Verbindung mitdem Molina Medicare Complete
Care (HMO D-SNP)-Fallmanagement eine arztliche Genehmigung
vorlegen. Weitere Informationen finden Sie unter ,Besondere
Zusatzleistungen fiir chronisch Kranke“ in dieser Ubersicht.




2026 Deckungsnachweis fur Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) 70
KAPITEL 4: Leistungsiibersicht (was abgedeckt ist)

Abgedeckte Dienstleistungen Was Sie bezahlen

Naturheilkunde (ergdnzend)*

Wir decken jedes Kalenderjahr bis zu 12 medizinisch notwendige Besuche Fuir diese Dienstleistungen
ab. zahlen Sie $0.

Die Naturheilkunde ist ein ausgepragter Gesundheitsberuf, der sich auf
Pravention, Behandlungund optimale Gesundheit konzentriert und sich
auf die Fahigkeit des Korpers konzentriert, sich selbst zu heilen. Die
Naturheilkunde umfasst moderne und traditionelle Methoden.

Diese Leistung gilt nicht flir Folgendes: langlebige medizinische
Ausriistung (DME), Krauter, homdopathische Mittel, Medikamente und
Nahrungserganzungsmittel, Vitamine oder Vitamininjektionen.

Die naturheilkundlichen Dienstleistungen umfassen korperliche
Untersuchungen und Konsultationen sowie erganzende Modalitaten und
Verfahren wie manuelle Therapien, Rehabilitationstibungen, Ultraschall,
elektrische Muskelstimulation und andere Therapien.

Ernahrungsberatung (ergianzend)*

AufWunsch konnen Sie eine individuelle telefonische Erndhrungsberatung  Fiir diese Dienstleistungen gibt
in Anspruch nehmen. es keine Mitversicherung,

Ihr Anbieter muss ein Uberweisungsformular fiir Gesundheitsaufklarung  Zuzahlung oder Selbstbehalt.
ausfullen und unterschreiben, damit wir Ihre Bediirfnisse genau kennen,

bevor wir Sie anrufen.

* Die telefonische Beratung dauert 30 bis 60 Minuten.

* Sieerhalten Kontaktinformationen fiir weitere Auskiinfte und/oder
Folgetermine, falls erforderlich oder gewlinscht.

Sie kdnnen pro Kalenderjahr bis zu 12 Einzel- oder Gruppensitzungen in
Anspruch nehmen. Ihr Anbieter wird Sie fiir diese Dienstleistungen an
einen netzwerkinternen Ernahrungsberater verweisen.

J
§Untersuchung auf Fettleibigkeit und Therapie zur Forderung
einer nachhaltigen Gewichtsabnahme

Wenn Sie einen Body-Mass-Index von 30 oder mehr haben, bieten wir Es gibt keine Mitversicherung,
lhnen eine intensive Beratung an, um Ihnen beim Abnehmen zu helfen.  Zuzahlungoder Selbstbehalt fiir
Diese Beratung ist abgedeckt, wenn Sie sie in der Primarversorgung das praventive Screening und
erhalten, wo sie mit lhrem umfassenden Praventionsplan abgestimmt  die Therapie von Fettleibigkeit.
werden kann. Sprechen Sie mit Ihrem Arzt oder Ihrer medizinischen

Fachkraft der Primarversorgung, um mehr zu erfahren.

Dienstleistungen des Opioid-Behandlungsprogramms

Mitglieder unseres Plans mit Opioidkonsumstorung (OUD) kdnnen im Es gibt keine Mitversicherung,
Rahmen eines Opioidbehandlungsprogramms (OTP), das die folgenden  Zuzahlungoder Selbstbehalt fiir
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Was Sie bezahlen

Dienstleistungen des Opioid-Behandlungsprogramms (continued)

Dienstleistungen umfasst, Dienstleistungen zur Behandlung der OUD
erhalten:

Von der U.S. Food and Drug Administration (FDA) zugelassene
opioidagonistische und -antagonistische Medikamente zur
medikamentengestitzten Behandlung (MAT)

Abgabe und Verabreichung von MAT-Medikamenten (falls
zutreffend)

Beratung bei Substanzstorungen
Einzel- und Gruppentherapie
Toxikologische Priifung
Aufnahmeaktivitaten
RegelmaRige Beurteilungen

von Medicare abgedeckte
ambulante
Opioidbehandlungsprogramme.

Fiir von Medicare abgedeckte
ambulante
Opioidbehandlungsprogramme
ist keine vorherige
Genehmigung erforderlich,
kann jedoch erforderlich sein,
wenn Sie
Opioidbehandlungsmedikamente
benotigen.

Ambulante diagnostische Tests und therapeutische
Dienstleistungen und Hilfsmittel

Zu den abgedeckten Dienstleistungen gehoren unter anderem:

Rontgenbilder

Strahlentherapie (Radium und Isotope) einschliellich Materialien
und Hilfsmittel fir Techniker

Chirurgische Hilfsmittel, wie z. B. Verbandmaterial

Schienen, Gipsverbande und andere Hilfsmittel zur Reposition von
Bruchen und Verrenkungen

Laboruntersuchungen

Blut - einschlieRlich Lagerung und Verabreichung. Die Abdeckung
von Vollblut und Erythrozytenkonzentrat beginnt ab dem ersten
Pint Blut, den Sie bendtigen. Alle anderen Bestandteile des Blutes
werden beginnend mit dem ersten verwendeten Pint abgedeckt.
Diagnostische Tests, die keine Labortests sind, wie CT-Scans, MRIs,
EKGs und PET-Scans, wenn |hr Arzt oder ein anderer Anbieter im
Gesundheitswesen sie zur Behandlung eines medizinischen
Problems anweist.

Andere ambulante Diagnosetests - nicht-radiologische
Diagnosedienste wie EKGs, EEGs, Lungenfunktionstests,
Schlafstudien und Laufband-Stresstests.

Diagnostische radiologische Dienstleistungen (sowohl komplexe
als auch nicht komplexe) wie spezialisierte Scans, CT, SPECT, PET,
MRI, MRA, Kernstudien, Ultraschall, diagnostische Mammographien
und interventionelle radiologische Verfahren (Myelogramm,
Zystogramm, Angiogramm und Bariumstudien).

Bei dieser Leistung fallen keine
Kostenbeteiligung, keine
Zuzahlung und kein
Selbstbehalt an.

Eine vorherige Genehmigung
kann erforderlich sein.

Fiir ambulante
Labordienstleistungen und
ambulante
Rontgendienstleistungen ist
keine Genehmigung
erforderlich. Genetische
Labortests bediirfen der
vorherigen Genehmigung.
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Ambulante Krankenhausbeobachtung

Beobachtungsdienste sind ambulante Krankenhausleistungen, um Bei dieser Leistung fallen keine
festzustellen, ob Sie stationar aufgenommen werden miissen oder Kostenbeteiligung, keine
entlassen werden kdnnen. Zuzahlung und kein

Ambulante Krankenhausbeobachtungsdienste muissen den Selbstbehalt an.
Medicare-Kriterien entsprechen und als angemessen und notwendig Eine vorherige Genehmigung
angesehen werden. Beobachtungsdienste sind nur dann abgedeckt, kann erforderlich sein.

wenn sie auf Anordnung eines Arztes oder einer anderen Person erbracht

werden, die durch das staatliche Zulassungsgesetz und die Satzung des

Krankenhauspersonals berechtigt ist, Patienten in das Krankenhaus

aufzunehmen oder ambulante Tests anzuordnen.

Hinweis: Sofern der Anbieter keinen Auftrag zur stationaren Aufnahme
in das Krankenhaus erteilt hat, sind Sie ambulant und zahlen die
Kostenbeteiligungsbetrage firambulante Krankenhausleistungen. Selbst
wenn Sie Uber Nacht im Krankenhaus bleiben, konnen Sie immer noch
als ,ambulanter Patient“ betrachtet werden. Wenn Sie sich nicht sicher
sind, ob Sie ein ambulanter Patient sind, fragen Sie das
Krankenhauspersonal.

Weitere Informationen finden Sie im Medicare-Merkblatt zu
Medicare-Krankenhausleistungen. Dieses Merkblatt erhalten Sie unter
oder telefonisch unter 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). TTY-Benutzer
rufen 1-877-486-2048 an.

Ambulante Krankenhausleistungen

Wir decken medizinisch notwendige Dienstleistungen ab, die Siein der  Bei dieser Leistung fallen keine
Ambulanz eines Krankenhauses zur Diagnose oder Behandlung einer Kostenbeteiligung, keine
Krankheit oder Verletzung erhalten. Zuzahlung und kein

Zu den abgedeckten Dienstleistungen gehoren unter anderem: Selbstbehalt an.

Ambulante
Krankenhausleistungen werden
in dieser Ubersicht unter
»Sonstige Leistungen“ erfasst.
Sehen Siesich diese und andere
Leistungen an, wenn die

* Dienstleistungen einer Notaufnahme oder Ambulanz, wie etwa
Beobachtungsdienstleistungen oder ambulante Operationen

* Vom Krankenhaus in Rechnung gestellte Labor- und Diagnosetests

* Psychiatrische Versorgung, einschlieRlich der Versorgung in einem
teilstationaren Programm, wenn ein Arzt bescheinigt, dass ohne diese
Versorgung eine stationdre Behandlung erforderlich ware Versorgung in einem

* Rontgenaufnahmen und andere radiologische Dienstleistungen, die  jmbulanten Krankenhaus
vom Krankenhaus in Rechnung gestellt werden erfolgt:

* Medizinische Hilfsmittel wie Schienen und Gipsverbande

* Bestimmte Arzneimittel und Biologika, die Sie sich nicht selbst
verabreichen kdnnen

* ,Notfallversorgung®

* ,Deckung weltweiter
Notfall-/dringend
bendtigter Versorgung®
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Ambulante Krankenhausleistungen (continued)

Hinweis: Sofern der Anbieter keinen Auftrag zur stationaren Aufnahme e _Ambulante

in das Krankenhaus erteilt hat, sind Sie ambulant und zahlen die diagnostische Tests und
Kostenbeteiligungsbetrage fiirambulante Krankenhausleistungen. Selbst therapeutische

wenn Sie Uber Nacht im Krankenhaus bleiben, konnen Sie immer noch Dienstleistungen und

als ,ambulanter Patient“ betrachtet werden. Wenn Sie sich nicht sicher Hilfsmittel“

sind, ob Sie ein ambulanter Patient sind, sollten Sie das * ,Ambulante Operationin
Krankenhauspersonal fragen. Krankenhausambulanzen
Sie kdnnen auch weitere Informationen in einem Medicare-Merkblatt mit und ambulanten

dem Titel ,,Sind Sie stationar oder ambulant im Krankenhaus? Wenn Sie chirurgischen Zentren®
Medicare haben - fragen Sie!“ finden. Dieses Merkblatt erhalten Sie im * »Teilweiser

Internet unter https://es.medicare.gov/publications/11435-Medicare- Krankenhausaufenthalt®
Hospital-Benefits.pdf oder telefonisch unter 1-800-MEDICARE Eine vorherige Genehmigung

(1-800-633-4227). TTY-Benutzer rufen 1-877-486-2048 an. Diese Nummern  kann erforderlich sein.

konnen Sie rund um die Uhr, 7 Tage die Woche kostenlos anrufen. .
Fur ambulante

Labordienstleistungen und
ambulante
Rontgendienstleistungen ist
keine Genehmigung
erforderlich. Genetische
Labortests bediirfen der
vorherigen Genehmigung.

Ambulante psychiatrische Versorgung

Zu den abgedeckten Dienstleistungen gehoren: Bei dieser Leistung fallen keine
Kostenbeteiligung, keine
Zuzahlung und kein
Selbstbehalt an.

Psychiatrische Gesundheitsleistungen, die von einem staatlich
zugelassenen Psychiater oder Arzt, einem klinischen Psychologen, einem
klinischen Sozialarbeiter, einem klinischen Pflegeexperten, einem
zugelassenen psychologischen Berater (LPC), einem zugelassenen Ehe-  Siehe ,,Depressionsvorsorge®in
und Familientherapeuten (LMFT), einer erweiterten Pflegefachkraft (NP), dieser Ubersicht fiir

einem Arztassistent (PA) oder einer anderen im Rahmen von Medicare  Informationen zu lhrer

fur die psychiatrische Versorgung qualifizierten Fachkraft erbracht jahrlichen

werden, soweit dies nach den geltenden staatlichen Gesetzen zulassig  Depressions-Vorsorgeuntersuchung,

Ist. Siehe ,Teilweiser

lhre Medicare-Deckung fiirambulante psychiatrische Versorgung umfasst:  Krankenhausaufenthalt® in
dieser Tabelle, wenn Sie diese
von Medicare abgedeckte
ambulante psychiatrische
Versorgung bendotigen.

* Eine Depressions-Vorsorgeuntersuchung pro Kalenderjahr. Das
Screening muss in einer Hausarztpraxis oder in einer
Primarversorgungsklinik durchgefiihrt werden, die eine
Anschlussbehandlung und Uberweisungen anbieten kann.

Eine vorherige Genehmigung
kann erforderlich sein.
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Ambulante psychiatrische Versorgung (continued)

* Einzel- und Gruppenpsychotherapie mit Arzten oder bestimmten
lizenzierten Fachkraften, die vom Staat, in dem Sie diese
Dienstleistungen erhalten, zugelassen sind.

* Familienberatung, wenn der Hauptzweck darin besteht, Sie bei
Ilhrer Behandlung zu unterstutzen.

* Testen, um herauszufinden, ob Sie die Dienstleistungen erhalten,
die Sie bendtigen, und ob lhre aktuelle Behandlung lhnen hilft.

* Psychiatrische Bewertung.
* Medikamentenmanagement.

Ambulante Rehabilitationsleistungen

Zu den abgedeckten Dienstleistungen gehoren: Physiotherapie,
Ergotherapie und logopadische Therapie.

Ambulante Rehabilitationsleistungen werden in verschiedenen
ambulanten Umgebungen erbracht, z. B. in Krankenhausambulanzen,
unabhangigen Therapeutenbiiros und umfassenden ambulanten
Rehabilitationseinrichtungen (CORFs).

Bei dieser Leistung fallen keine
Kostenbeteiligung, keine
Zuzahlung und kein
Selbstbehalt an.

Eine vorherige Genehmigung
kann erforderlich sein.

Ambulante Dienstleistungen bei Substanzgebrauchsstorung

Wir decken die ambulante Versorgung zur Behandlung von Drogen- oder
Alkoholabhangigkeit ohne den Einsatz von Arzneimitteln ab.

Das Angebot kann sowohl eine intensive ambulante Betreuung als auch
eine klassische Beratung umfassen.

Bei dieser Leistung fallen keine
Kostenbeteiligung, keine
Zuzahlung und kein
Selbstbehalt an.

Eine vorherige Genehmigung
kann erforderlich sein.

Ambulante Operation, einschlieBllich Dienstleistungen in
Krankenhausambulanzen und ambulanten chirurgischen Zentren

Hinweis: Wenn Sie in einer Krankenhauseinrichtung operiert werden,
sollten Sie sich bei lhrem Arzt erkundigen, ob Sie stationar oder ambulant
behandelt werden. Sofern der Anbieter keinen Auftrag zur stationaren
Aufnahme in das Krankenhaus erteilt, sind Sie ambulant und zahlen die
Kostenteilungsbetrage fiirambulante Operationen. Selbst wenn Sie tiber
Nachtim Krankenhaus bleiben, konnen Sieimmer noch als ,ambulanter
Patient“ betrachtet werden.

Bei dieser Leistung fallen keine
Kostenbeteiligung, keine
Zuzahlung und kein
Selbstbehalt an.

Eine vorherige Genehmigung
kann erforderlich sein.

Rezeptfreie Artikel (OTC) (ergdnzend) *

Sie erhalten eine vorab aufgeladene Debitkarte (MyChoice-Karte) mit
einer kombinierten monatlichen Zulage von $30 fiir rezeptfreie Artikel.

OTC-Horgerate sind abgedeckt und in der kombinierten OTC-Zulage
enthalten.

Wenn Sie lhre
Healthy You-Karte verwenden,
fallt keine Mitversicherung oder
Zuzahlung an.
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Rezeptfreie Artikel (OTC) (ergdnzend) * (continued)

Es konnen Beschrankungen und Ausschlusse gelten. Wenn Sie nicht Ihren
gesamten monatlichen Leistungsbetrag in Anspruch nehmen, verfallt
der verbleibende Betrag und wird nicht auf den nachsten Monat
ubertragen.

lhr Versicherungsschutz umfasst nicht-verschreibungspflichtige
OTC-Gesundheits- und Wellnessprodukte wie Vitamine,
Sonnenschutzmittel, Schmerzmittel, Husten- und Erkaltungsmittel sowie
Verbandsmaterial.

Sie konnen folgendermalien bestellen:

* Online - besuchen Sie NationsOTC.com/Molina.

* Per Telefon - unter 877-208-9243 (TTY 711), um mit einem
NationsOTC Member Experience Advisor zu sprechen; 24 Stunden
am Tag, sieben Tage die Woche, 365 Tage im Jahr erreichbar.

* Per Post - Flillen Sie das Bestellformular im Produktkatalog aus
und senden Sie es zurlick.

* Uber teilnehmende Einzelhandelsstandorte.

Einevollstandige Liste derim Rahmen des Plans genehmigten rezeptfreien
Artikel finden Sie in Ihrem OTC-Produktkatalog fiir 2026. Weitere
Informationen erhalten Sie auch von einem Mitarbeiter des OTC-Supports.
Wichtige Informationen (Bestellrichtlinien) finden Sie im
OTC-Produktkatalog fiir 2026.

Eine vollstandige Liste der Leistungen und Dienstleistungen, die in der
kombinierten Zulage enthalten sind, finden Sie im Abschnitt Giber die
vorab aufgeladene Debitkarte (MyChoice-Karte).

Wenn Sie lhr monatliches
Maximalbudget uberschreiten,
konnen Kosten auf Sie
zukommen.

Eskonnen Beschrankungen und
Ausschlisse gelten.

Teilstationdre Dienstleistungen und intensivambulante
Dienstleistungen

Ein teilstationdrer Krankenhausaufenthaltist ein strukturiertes Programm
der aktiven psychiatrischen Behandlung, das als ambulanter
Krankenhausdienst oder von einem Gemeindezentrum fiir psychische
Gesundheit angeboten wird und intensiver ist als die Behandlungin der
Praxis lhres Arztes, Therapeuten, zugelassenen Ehe- und
Familientherapeuten (LMFT) oder zugelassenen psychologischen Beraters
und eine Alternative zu einem stationaren Krankenhausaufenthalt
darstellt.

Intensivambulante Behandlung ist ein strukturiertes Programm zur aktiven
verhaltensbezogenen (psychischen) Gesundheitsbehandlung, das in
einer Ambulanz eines Krankenhauses, einem Gemeindezentrum fiir
psychische Gesundheit, einem bundesweit anerkannten
Gesundheitszentrum oder einer landlichen Gesundheitsklinik

Bei dieser Leistung fallen keine
Kostenbeteiligung, keine
Zuzahlung und kein
Selbstbehalt an.

Eine vorherige Genehmigung
kann erforderlich sein.
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Abgedeckte Dienstleistungen Was Sie bezahlen

Teilstationdre Dienstleistungen und intensivambulante
Dienstleistungen (continued)

durchgefiihrt wird und intensiver ist als die Behandlung, die Sie in der
Praxis lhres Arztes, Therapeuten, zugelassenen Ehe- und
Familientherapeuten (LMFT) oder zugelassenen psychologischen Beraters
erhalten, aber wenigerintensiv als bei einer teilstationaren Behandlung.

Dienstleistungen von Arzten/medizinischen Fachkriften,
einschlieBlich Arztpraxisbesuchen

Zu den abgedeckten Dienstleistungen gehoren:

* Medizinisch notwendige medizinische Versorgung oder chirurgische
Dienstleistungen, die Sie in einer Arztpraxis, einem zertifizierten
ambulanten chirurgischen Zentrum, einer Krankenhausambulanz
oder an einem anderen Standort erhalten. Eine vorherige
Genehmigung kann erforderlich sein.

* Beratung, Diagnose und Behandlung durch einen Spezialisten

* Grundlegende Hortests und Gleichgewichtsuntersuchungen, die
von lhrem PCP durchgefiihrt werden, wenn lhr Arzt dies anordnet,
um festzustellen, ob Sie eine medizinische Behandlung benotigen

* Bestimmte Telemedizin-Dienstleistungen, einschliel3lich:
Herz-Rehabilitationsleistungen, Leistungen von Arzten der
Primarversorgung, Chiropraktik-Dienste, Ergotherapie-Dienste,
Facharzt-Dienste, Einzelsitzungen fur Spezialdienste im Bereich
der psychischen Gesundheit, Gruppensitzungen fiir Spezialdienste
im Bereich der psychischen Gesundheit, podologische
Dienstleistungen, andere medizinische Fachkrafte, Einzelsitzungen
fur psychiatrische Dienste, Gruppensitzungen fiir psychiatrische
Dienste, Physiotherapie und Sprachpathologie-Dienste,
Opioid-Behandlungsprogramme, Einzelsitzungen zur ambulanten
Behandlung von Substanzmissbrauch und Gruppensitzungen zur
ambulanten Behandlung von Substanzmissbrauch.

° Sie haben die Moglichkeit, diese Dienstleistungen durch einen
personlichen Besuch oder per Telemedizin in Anspruch zu
nehmen. Wenn Sie eine dieser Leistungen per Telemedizin in
Anspruch nehmen mochten, miissen Sie sich an einen
Netzwerk-Anbieter wenden, der diese Leistung per Telemedizin
anbietet. Um einen Netzwerk-Anbieter zu finden, besuchen Sie
unsere Website unter MolinaHealthcarecom/Medicare.

o Virtuelle Arztbesuche sind Arztbesuche, die lhnen aufRerhalb
von medizinischen Einrichtungen von Online-Anbietern mit
Live-Audio-/Videofunktionen angeboten werden.

Bei dieser Leistung fallen keine
Kostenbeteiligung, keine
Zuzahlung und kein
Selbstbehalt an.
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Dienstleistungen von Arzten/medizinischen Fachkriften,
einschlieBlich Arztpraxisbesuchen (continued)

o Hinweis: Nicht alle Krankheitsbilder konnen durch virtuelle
Besuche behandelt werden. Ein virtueller Arztbesuch wird
zeigen, ob Sie fiir eine Behandlung einen Arzt vor Ort aufsuchen
mussen.

* Telemedizinische Dienste fiir monatliche Besuche im
Zusammenhang mit einer Nierenerkrankung im Endstadium fiir
Heimdialysepatienten in einem Krankenhaus oder einem
Krankenhaus mit kritischer Zugangsmoglichkeit, einer
Dialyseeinrichtung oder in der Wohnung des Patienten. Eine
vorherige Genehmigung kann erforderlich sein.

* Telemedizinische Dienstleistungen zur Diagnose, Bewertung oder
Behandlung von Schlaganfallsymptomen, unabhangig von lhrem
Standort.

* Telemedizinische Dienste fir Mitglieder mit einer Substanzstorung
oder einer gleichzeitig auftretenden psychischen Storung,
unabhangig von ihrem Standort.

* Telemedizinische Dienstleistungen flir die Diagnose, Bewertung
und Behandlung von psychischen Storungen in folgenden Fallen:

o Sie haben innerhalb von 6 Monaten vor lhrem ersten
Telemedizinbesuch einen personlichen Termin

o Sie haben alle 12 Monate einen personlichen Besuch, wahrend
Sie diese Telegesundheitsdienste erhalten

° Unter bestimmten Umstanden konnen hiervon Ausnahmen
gemacht werden

* Telemedizinische Dienste fiir psychische
Gesundheitsuntersuchungen, die von landlichen
Gesundheitskliniken (Rural Health Clinics) und staatlich
anerkannten Gesundheitszentren (Federally Qualified Health
Centers) angeboten werden

* Virtuelle Check-ins (z. B. per Telefon oder Videochat) mit Ihrem
Arzt fiir 5-10 Minuten, in folgenden Fallen:

o Sie sind kein Neupatient und
o Der Check-in steht nicht im Zusammenhang mit einem
Praxisbesuch in den letzten 7 Tagen und
o Der Check-in fiihrt nicht zu einem Praxisbesuch innerhalb von
24 Stunden oder zum nachstmoglichen Termin
* Auswertung von Video- und/oder Bildmaterial, das Sie an Ihren
Arzt senden, sowie Interpretation und Nachbesprechung durch
Ilhren Arzt innerhalb von 24 Stunden in folgenden Fillen:
o Sie sind kein Neupatient und
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Dienstleistungen von Arzten/medizinischen Fachkriften,
einschlieBlich Arztpraxisbesuchen (continued)

o Die Bewertung steht nicht im Zusammenhang mit einem
Praxisbesuch in den letzten 7 Tagen und
o Die Bewertungfiihrt nicht zu einem Praxisbesuch innerhalb von
24 Stunden oder dem nachstmoglichen Termin
* Konsultation Ihres Arztes mit anderen Arzten per Telefon, Internet
oder elektronischer Patientenakte
* Zweitmeinung durch einen anderen Netzwerk-Anbieter vor der
Operation
* NichtroutinemaRige Zahnpflege (die abgedeckten Dienstleistungen
beschranken sich auf die Operation des Kiefers oder verwandter
Strukturen, das Einsetzen von Frakturen des Kiefers oder der
Gesichtsknochen, die Extraktion von Zahnen zur Vorbereitung des
Kiefers auf Strahlentherapien bei neoplastischen
Krebserkrankungen oder Dienstleistungen, die abgedeckt waren,
wenn sie von einem Arzt bereitgestellt wiirden) Eine vorherige
Genehmigung kann erforderlich sein.
* Kontrolldienstleistungenin einer Arztpraxis oder einem ambulanten
Krankenhaus, wenn Sie gerinnungshemmende Medikamente wie
Coumadin, Heparin oder Warfarin einnehmen.

Podologie-Dienstleistungen (von Medicare abgedeckt)

Zu den abgedeckten Dienstleistungen gehoren: Bei dieser Leistung fallen keine
Kostenbeteiligung, keine
Zuzahlung und kein
Selbstbehalt an.

* Diagnose und medizinische oder chirurgische Behandlung von
Verletzungen und Erkrankungen der Fiif3e (z. B. Hammerzehen oder

Fersensporn)

* RoutinemaRige FulRpflege fiir Mitglieder mit bestimmten Eine vorherige Genehmigung
medizinischen Zustanden, die sich auf die unteren Extremitaten kann erforderlich sein.
auswirken

J
3Préiexpositionsprophylaxe (PrEP) zur HIV-Pravention

Wenn Sie kein HIV haben, aber lhr Arzt oder ein anderer Arzt feststellt, Es gibt keine Mitversicherung,
dass Sie ein erhohtes Risiko fur HIV haben, decken wir Arzneimittel zur ~ Zuzahlung oder Selbstbehalt fiir
Praexpositionsprophylaxe (PrEP) und damit verbundene Dienstleistungen die PrEP-Leistung.

ab.

Wenn Sie sich dafur qualifizieren, umfassen die abgedeckten
Dienstleistungen:
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J
iPréiexpositionsprophylaxe (PrEP) zur HIV-Pravention (continued)

* FDA-zugelassene orale oderinjizierbare PrEP-Medikamente. Wenn
Sie ein injizierbares Medikament erhalten, ibernehmen wir auch
die Gebuhr fur die Injektion des Medikaments.

* Bis zu 8 individuelle Beratungsgesprache (einschlief3lich
HIV-Risikobewertung, HIV-Risikoreduktion und
Medikamentenadharenz) alle 12 Monate.

* Bis zu 8 HIV-Vorsorgeuntersuchungen alle 12 Monate.

Eine einmalige Hepatitis-B-Vorsorgeuntersuchung.

Z
iVorsorgeuntersuchungen fiir Prostatakrebs

Fur Manner ab 50 Jahren umfassen die abgedeckten Dienstleistungen  Es gibt keine Mitversicherung,
Folgendes - einmal alle 12 Monate: Zuzahlungoder Selbstbehalt fiir

* Digitale rektale Untersuchung einen jahrlichen PSA-Test.

* Prostataspezifischer Antigen-Test (PSA)

Prothesen und Orthesen sowie zugehorige Hilfsmittel

Gerate (auBer zahnmedizinische), die einen Korperteil oder eine Fur Mitglieder, die fir diese
Korperfunktion ganz oder teilweise ersetzen. Dazu gehdren unteranderem  Leistung in Frage kommen,
das Testen, Anpassen oder Training in der Verwendung von Prothesen  fallen keine Mitversicherung,
und Orthesen sowie: Kolostomiebeutel und Hilfsmittel in direktem Kostenbeteiligung, Zuzahlung
Zusammenhang mit der Kolostomieversorgung, Herzschrittmacher, und kein Selbstbehalt an.
Zahnspangen, Prothesenschuhe, kiinstliche Gliedmafien und
Brustprothesen (einschliellich eines chirurgischen Blistenhalters nach
einer Mastektomie). Beinhaltet bestimmte Hilfsmittelim Zusammenhang
mit Prothesen und Orthese sowie Reparatur und/oder Ersatz von
Prothesen und Orthese. Umfasst auch eine gewisse Deckung nach
Kataraktentfernung oder Kataraktoperation - siehe ,,Augenbezogene
Versorgung® weiter unten in dieser Tabelle fiir weitere Einzelheiten.

Eine vorherige Genehmigung
kann erforderlich sein.

Lungenrehabilitationsleistungen

Umfassende Programme der Lungenrehabilitation sind fiir Mitglieder Flr Mitglieder, die fiir diese

mit mittelschwerer bis sehr schwerer chronisch obstruktiver Leistung in Frage kommen,
Lungenerkrankung (COPD) und einer Anordnung zur Lungenrehabilitation  fallen keine Mitversicherung,
durch den Arzt, der die chronische Atemwegserkrankung behandelt, Kostenbeteiligung, Zuzahlung
abgedeckt. und kein Selbstbehalt an.

Eine vorherige Genehmigung
kann erforderlich sein.
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J
§Screening und Beratung zur Verringerung des
Alkoholmissbrauchs

Wir decken ein Alkoholmissbrauchs-Screening fiir Erwachsene
(einschlief3lich schwangeren Frauen) ab, die Alkohol missbrauchen, aber
nicht alkoholabhangig sind.

Wenn Sie positiv auf Alkoholmissbrauch getestet werden, konnen Sie bis
zuvier kurze personliche Beratungsgesprache pro Jahr (wenn Sie wahrend
der Beratung bei klarem Verstand und aufmerksam sind) mit einem
qualifizierten Arzt oder einer qualifizierten medizinischen Fachkraft der
Primarversorgungkraft in einer Primarversorgungseinrichtung fiihren.

Es fallt keine Mitversicherung,
keine Zuzahlung und kein
Selbstbehalt fiir die von
Medicare abgedeckte
Praventivleistung - Screening
und die entsprechende
Beratung zur Reduzierung des
Alkoholmissbrauchs - an.

J
3 Lungenkrebsvorsorge mit Niedrigdosis-Computertomographie
(LDCT)

Fur qualifizierte Personen wird alle 12 Monate eine LDCT abgedeckt.

Berechtigte Mitglieder sind: Personen im Alter von 50 bis 77 Jahren,
die keine Anzeichen oder Symptome von Lungenkrebs haben, aber eine
Vorgeschichte des Tabakkonsums von mindestens 20 Packungsjahren,
die derzeit rauchen oderinnerhalb der letzten 15 Jahre mit dem Rauchen
aufgehort haben und die wahrend eines Besuchs zur
Lungenkrebsvorsorge-Beratung und gemeinsamen Entscheidungsfindung
eine schriftliche Verordnungfiir eine LDCT erhalten haben. Dieser Besuch
muss die Medicare-Kriterien fiir solche Besuche erfiillen und von einem
Arzt oder einer qualifizierten nicht arztlichen medizinischen Fachkraft
durchgefiihrt werden.

Ftir LDCT-Lungenkrebsvorsorge nach dem ersten LDCT-Screening:
Mitglieder mussen eine schriftliche Verordnung fiir die
LDCT-Lungenkrebsvorsorge erhalten, die bei jedem geeigneten Besuch
bei einem Arzt oder einer qualifizierten nicht arztlichen medizinischen
Fachkraft erteilt werden kann. Wenn sich ein Arzt oder eine qualifizierte
nichtarztliche medizinische Fachkraft bei einem Besuch fiir die
Durchfiihrung einer Lungenkrebsvorsorge-Beratung und einer
gemeinsamen Entscheidungsfindung fiir nachfolgende
Lungenkrebsvorsorgeuntersuchungen mit LDCT entscheidet, muss der
Besuch die Medicare-Kriterien fiir solche Besuche erfillen.

Es gibt keine Mitversicherung,
Zuzahlungoder Selbstbehalt fiir
denvon Medicare abgedeckten
Beratungs- und gemeinsamen
Entscheidungsbesuch oder fiir
den LDCT.
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J
iVorsorgeuntersuchung auf Hepatitis-C-Infektion

Wir decken eine Hepatitis-C-Vorsorgeuntersuchung ab, wenn lhr Hausarzt
oder ein anderer qualifizierter Anbieter im Gesundheitswesen diese
anordnet und Sie eine der folgenden Bedingungen erfiillen:

* Siesind einem hohen Risiko ausgesetzt, weil Sie sichillegale Drogen
injizieren oder injiziert haben.

* Sie hatten vor 1992 eine Bluttransfusion.

* Sie wurden zwischen 1945 und 1965 geboren.

Wenn Sie zwischen 1945 und 1965 geboren wurden und nicht als Person
mit hohem Risiko gelten, Gbernehmen wir die Kosten fiir eine
Vorsorgeuntersuchung. Wenn Sie ein hohes Risiko haben (z. B. seit lhrer
vorherigen negativen Hepatitis-C-Vorsorgeuntersuchung weiterhinillegale
Injektionsdrogen verwenden), decken wir jahrliche
Vorsorgeuntersuchungen ab.

Es fallt keine Mitversicherung,
keine Zuzahlung und kein
Selbstbehalt fiir die von
Medicare abgedeckte
Hepatitis-C-Vorsorgeuntersuchung
an.

J
iScreening fiir sexuell iibertragbare Infektionen (STIs) und
Beratung zur Pravention von STls

Wir decken Vorsorgeuntersuchungen fiir sexuell ibertragbare Infektionen
(STI) wie Chlamydien, Gonorrhoe, Syphilis und Hepatitis B ab. Diese
Screenings sind fiir schwangere Frauen und fiir bestimmte Personen
abgedeckt, die ein erhohtes Risiko flir eine STl haben, wenn die Tests
von einem Anbieter in der Primarversorgung angeordnet werden. Wir
fiihren diese Tests einmal alle 12 Monate oder zu bestimmten Zeiten
wahrend der Schwangerschaft durch.

Wir bieten auRerdem bis zu 2 individuelle, 20- bis 30-minlitige, personliche
und intensive Verhaltensberatungssitzungen pro Jahr fiir sexuell aktive
Erwachsene mit erhohtem Risiko flir STIs an. Wir decken diese
Beratungssitzungen nur dann als Praventivdienstleistung ab, wenn sie
von einem Anbieter in der Primarversorgung durchgefiihrt werden und
in einer Primarversorgungseinrichtung, z. B. in einer Arztpraxis,
stattfinden.

Es fallt keine Mitversicherung,
keine Zuzahlung und kein
Selbstbehalt fiir die von
Medicare abgedeckte
Praventivleistung des
Screenings auf STIs und der
Beratung bei STls an.
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Dienstleistungen zur Behandlung von Nierenerkrankungen

Zu den abgedeckten Dienstleistungen gehoren:

Aufklarungsdienstleistungen zu Nierenerkrankungen, um tber die
Nierenbehandlung aufzuklaren und Mitgliedern zu helfen, fundierte
Entscheidungen liber ihre Behandlung zu treffen. Fiir Mitglieder mit
chronischer Nierenerkrankung im Stadium IV, die von ihrem Arzt
uberwiesen werden, decken wir bis zu 6 Sitzungen von
Aufklarungsdiensten liber Nierenerkrankungen pro Leben ab.
Ambulante Dialysebehandlungen (einschlief3lich Dialysebehandlungen,
wenn Sie sich vorliibergehend aul3erhalb des Servicebereichs befinden,
wie in Kapitel 3 erlautert, oder wenn lhr Anbieter fiir diese
Dienstleistung voriibergehend nicht verfugbar oder nicht erreichbar
ist)

Stationare Dialysebehandlungen (wenn Sie fir eine spezielle
Behandlung stationar in ein Krankenhaus eingewiesen werden)
Schulung zur Selbstdialyse (einschlief3lich Schulung flr Sie und alle,
die lhnen bei lhren Heimdialysebehandlungen helfen)

Gerate und Hilfsmittel fiir die Heimdialyse

Bestimmte hausliche Unterstiitzungsdienste (z. B. bei Bedarf Besuche
von geschulten Dialysefachkraften, die Ihre Heimdialyse tiberpriifen,
in Notfallen helfen und Ihre Dialyseausriistung und Wasserversorgung
Uberpriifen)

Bestimmte Dialysemedikamente sind im Rahmen von Medicare Part B
abgedeckt. Informationen zur Arzneimitteldeckung gemal} Teil B finden
Siein dieser Tabelle unter Arzneimittel gemaR Medicare Part B.

Bei dieser Leistung fallen keine
Kostenbeteiligung, keine
Zuzahlung und kein
Selbstbehalt an.

82

Pflege in einer qualifizierten Pflegeeinrichtung (SNF)

(Eine Definition der Versorgung in einer qualifizierten Pflegeeinrichtung
finden Sie in Kapitel 12 dieses Dokuments. Qualifizierte
Pflegeeinrichtungen werden manchmal als SNFs bezeichnet.)

Zu den abgedeckten Dienstleistungen gehdren unter anderem:

Halbprivat-Zimmer (oder ein Einzelzimmer, falls medizinisch
notwendig)

Mahlzeiten einschlieldlich spezieller Diaten

Qualifizierte Pflegeleistungen

Physiotherapie, Ergotherapie und Logopadie

Arzneimittel, die lhnen im Rahmen unseres Behandlungsplans
verabreicht werden (hierzu zahlen auch natiirlich im Korper
vorhandene Substanzen, wie etwa Blutgerinnungsfaktoren).

Bei dieser Dienstleistung fallen
keine Kostenbeteiligung, keine
Zuzahlung und kein
Selbstbehalt an.

Eine vorherige Genehmigung
kann erforderlich sein.
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Pflege in einer qualifizierten Pflegeeinrichtung (SNF) (continued)

* Blut-einschlieBlich Lagerung und Verabreichung. Die Abdeckungvon
Vollblut und Erythrozytenkonzentrat beginnt ab dem ersten Pint Blut,
den Sie bendtigen. Alle anderen Bestandteile des Blutes werden
beginnend mit dem ersten verwendeten Pint abgedeckt.

* Medizinische und chirurgische Hilfsmittel, die normalerweise von
SNFs bereitgestellt werden

* Laboruntersuchungen, die normalerweise von SNFs durchgefiihrt
werden

* Rontgenaufnahmen und andere radiologische Dienstleistungen, die
normalerweise von SNFs erbracht werden

* Verwendung von Geraten wie Rollstihlen, die normalerweise von
SNFs bereitgestellt werden

* Dienstleistungen von Arzten/medizinischen Fachkraften

In der Regel erhalten Sie SNF-Pflege in einer Einrichtung des Netzwerks.
Unter bestimmten Bedingungen, die unten aufgefiihrt sind, kdnnen Sie
moglicherweise die netzwerkinterne Kostenteilung fiir eine Einrichtung
zahlen, die kein Netzwerk-Anbieter ist, wenn die Einrichtung die Betrage
unseres Plans zur Zahlung akzeptiert.

* Ein Pflegeheim oder eine Seniorenresidenz, in dem/der Sie vor lhrem
Krankenhausaufenthalt gelebt haben (sofern dort eine qualifizierte
Pflegeeinrichtungsversorgung angeboten wird)

* Eine qualifizierte Pflegeeinrichtung (SNF), in der Ihr Ehe- oder
Lebenspartner zum Zeitpunkt Ihres Krankenhausaustritts lebt

J
éRaucherentwahnung und Tabakentwohnung (Beratung, um
mit dem Rauchen oder dem Tabakkonsum aufzuhoren)

Die Beratung zur Raucher- und Tabakentwohnungist firambulanteund  Es fallt keine Mitversicherung,
stationare Patienten, die folgende Kriterien erfiillen, abgedeckt: keine Zuzahlung und kein
Selbstbehalt fiir die von
Medicare abgedeckten
praventiven Leistungen zur
Raucherentwohnung und zur
Tabakentwohnung an.

* Konsumieren Tabak, unabhangig davon, ob sie Anzeichen oder
Symptome einer tabakbedingten Erkrankung aufweisen

 Sind wahrend der Beratung kompetent und aufmerksam

* Ein qualifizierter Arzt oder ein anderer von Medicare anerkannter
Arzt bietet Beratung an

Wir decken 2 Absetzversuche pro Jahr ab (jeder Versuch kann maximal
4 Zwischen- oder Intensivsitzungen umfassen, wobei der Patient bis zu
8 Sitzungen pro Jahr erhalt.)
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Dienstleistungen zur Raucherentwohnung und Tabakentwohnung
(erganzend) *

Wenn Sie mitdem Rauchen aufhoren mochten, sollten Sie mitlhrem PCP  Fiir diese Dienstleistungen gibt
sprechen oder unsere Abteilung fiir Gesundheitserziehung anrufen. es keine Mitversicherung,

Zusatzlich zur Abdeckung, dieim Rahmen dervon Medicare abgedeckten Zuzahlung oder Selbstbehalt.

Leistung zur Raucherentwohnungund zur Tabakentwohnung angeboten
wird, deckt der Plan jedes Kalenderjahr 8 zusatzliche
Beratungsdienstleistungen ab, die lhnen helfen, mit dem Rauchen oder
der Verwendung von Tabakprodukten aufzuhéren.

Sie mussen Ihre von Medicare abgedeckte Tabakentwohnungsleistung
ausschopfen, bevor der Plan die Abdeckung im Rahmen dieser Leistung
bezahlt.

Besondere Zusatzleistungen fiir chronisch Kranke *

Isteine der folgenden chronischen Erkrankungen diagnostiziertund sind  Wenn Sie Ihre vorab
bestimmte Kriterien erfiillt, haben Sie moglicherweise Anspruch auf aufgeladene MyChoice- nutzen,
besondere Zusatzleistungen fiir chronisch Kranke. fallt keine Mitversicherung oder

« Herz-Kreislauf-Erkrankungen Zuzahlungan.

« Chronische Herzinsuffizienz

« Demenz

« Diabetes mellitus

+ Chronische Lungenerkrankungen

« Chronische Nierenerkrankung (CKD)

» Chronische Alkoholkonsumstorung und andere Substanzstorungen
(SUDs)

* Krebs

+ Autoimmunerkrankungen

« Adipositas und metabolisches Syndrom

+ Chronische Magen-Darm-Erkrankung

« Schwere hamatologische Erkrankungen

« HIV/AIDS

« Chronische, einschrankende psychische Erkrankungen

» Neurologische Erkrankungen

« Schlaganfall

« Nach Organtransplantation

« Immunschwache und immunsuppressive Erkrankungen

« Erkrankungenim Zusammenhang mit kognitiven Beeintrachtigungen
« Erkrankungen, die mit funktionalen Schwierigkeiten einhergehen

+ Chronische Erkrankungen, die das Sehvermdgen, das Horvermogen
(Taubheit), den Geschmack, die Berlihrung und den Geruchssinn
beeintrachtigen
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Besondere Zusatzleistungen fiir chronisch Kranke * (continued)

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

Wir helfen bei Inanspruchnahme dieser Leistungen. Sie konnen den
Mitgliederservice oder Ihren Versorgungskoordinator anrufen, um einen
Antrag zu stellen oder zusatzliche Informationen zu erhalten.

Hinweis: Indem Sie diese Leistung beantragen, erlauben Sie Molina
Medicare Complete Care (HMO D-SNP)-Vertretern, Sie telefonisch, per
Post oder (iber andere Kommunikationsmittel zu kontaktieren, wie in
Ihrem Antrag ausdriicklich angegeben.

Nach der Genehmigung wird lhre vorab aufgeladene Debitkarte
(MyChoice)-Karte automatisch mit einem Guthaben von $100 pro Monat
fur die Inanspruchnahme der SSBCI-Leistungen aufgeladen. Nicht
genutzte Mittelam Ende eines Monats werden nicht auf den Folgemonat
ubertragen.

Lebensmittel sowie Obst und Gemiise

Sie konnen das Guthaben auf Ihrer vorab aufgeladenen Debitkarte
(MyChoice) fiir eine Vielzahl von Markenprodukten und generischen
gesunden Lebensmitteln in Ihrem teilnehmenden Geschaft in der Nahe

oder online unter Members.NationsBenefits.com/Molina mit Lieferung

nach Hause ohne zusatzliche Kosten nutzen.

Eine vollstandige Liste der Leistungen und Dienstleistungen, die in der
kombinierten Zulage enthalten sind, finden Sie im Abschnitt Giber die
vorab aufgeladene Debitkarte (MyChoice-Karte).

Die Teilnahme an einem
Pflegemanagementprogramm
kann erforderlich sein.
Mitglieder miissen sich zudem
von einem Arzt die Tests
genehmigen lassen, wenn
keine medizinischen
Vorinformationen vorliegen.

Eine vorherige Genehmigung
kann erforderlich sein.

Uberwachte Bewegungstherapie (Supervised Exercise Therapy,
SET)

SET ist fuir Mitglieder mit einer symptomatischen peripheren arteriellen
Verschlusskrankheit (PAD) bestimmt.

Bis zu 36 Sitzungen Uber einen Zeitraum von 12 Wochen werden
abgedeckt, wenn die Anforderungen des SET-Programms erfiillt sind.

Das SET-Programm muss:

* Aus Sitzungen von 30-60 Minuten Dauer bestehen, die ein
therapeutisches Trainingsprogramm fiir PAD bei Patienten mit
Claudicatio umfassen

* in einer ambulanten Einrichtung eines Krankenhauses oder einer
Arztpraxis durchgefiihrt werden

Fur anspruchsberechtigte
Mitglieder fallt bei dieser
Leistung keine Mitversicherung
oder Zuzahlung an.

Eine vorherige Genehmigung
kann erforderlich sein.
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Uberwachte Bewegungstherapie (Supervised Exercise Therapy, SET)
(continued)

* Von qualifiziertem Hilfspersonal durchgefiihrt werden, das dafiir
sorgt, dass der Nutzen die Schaden ubersteigt, und das in der
Bewegungstherapie flir periphere arterielle Verschlusskrankheit
(PAD) geschult ist.

* unter direkter Aufsicht eines Arztes, eines Arztassistenten oder
einer erweiterten Pflegefachkraft/eines klinischen Pflegeexperten
stehen, die/der sowohlin grundlegenden als auch erweiterten
lebenserhaltenden MalRBnahmen ausgebildet sein muss

SET kann Uber die 36 Sitzungen in 12 Wochen hinaus fiir weitere 36
Sitzungen Uber einen langeren Zeitraum hinweg abgedeckt werden,
wenn dies von einem Anbieter im Gesundheitswesen als medizinisch
notwendig erachtet wird.

Dringend bendtigte Dienste

Eine vom Plan abgedeckte Dienstleistung, die sofortige medizinische Bei dieser Leistung fallen keine
Hilfe erfordert, aber kein Notfall ist, ist ein dringend bendétigter Dienst,  Kostenbeteiligung, keine
wenn Sie sich entweder voriibergehend auf3erhalb des Servicebereichs  Zuzahlung und kein
unseres Plans befinden oder, selbst wenn Sie sich im Servicebereich Selbstbehalt an.

unsers Plans befinden, es aufgrund lhrer Zeit, Ihres Ortes und der

Umstande nicht zumutbarist, diese Dienstleistung von Netzwerkanbietern

zu erhalten. Unser Plan muss dringend benaotigte Dienste abdecken und

Ilhnen nur die Kostenteilunginnerhalb des Netzwerks in Rechnung stellen.

Beispiele fiir dringend bendtigte Dienste: plotzliche Erkrankung,

Verletzung oder Schube in bestehende Erkrankungen. Medizinisch

notwendige Routinebesuche beim Anbieter, wie z. B. jahrliche

Kontrolluntersuchungen, gelten nicht als dringend erforderlich, selbst

wenn Sie sich aulRerhalb des Servicebereichs unseres Plans befinden

oder das Plan-Netzwerk voriibergehend nicht verfligbar ist.

Dringend bendtigte Versorgung auRerhalb der Vereinigten Staaten (USA)
werden moglicherweise im Rahmen der weltweiten Deckungsleistung
fur Notfall- unddringend bendétigte Versorgung abgedeckt. Wir bieten bis
zu $10,000 pro Kalenderjahr fiir weltweite Notfalldeckung fiir
Notfalltransporte, dringend bendtigte Versorgung, Notfallversorgung
und Versorgung nach der Stabilisierung. Weitere Informationen finden
Sie unter ,,Weltweite Deckung fiir Notfall- und dringend bendétigte
Versorgung® in dieser Ubersicht.
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J
3 Augenbezogene Versorgung (von Medicare abgedeckt)

Zu den abgedeckten Dienstleistungen gehoren: Fur Mitglieder, die fur diese
Leistung in Frage kommen,
fallen keine Mitversicherung,
Kostenbeteiligung, Zuzahlung
und kein Selbstbehalt an.

* Ambulante arztliche Dienstleistungen zur Diagnose und Behandlung
von Erkrankungen und Verletzungen des Auges, einschlief3lich der
Behandlung der altersbedingten Makuladegeneration. Original
Medicare deckt keine routinemafligen Augenuntersuchungen
(Augenrefraktionen) fiir Brillen/Kontaktlinsen ab.

* Fir alle Personen mit hohem Glaukomrisiko decken wir die Kosten
fur eine Glaukomuntersuchung pro Jahr ab. Zur hohen Risikogruppe
fir Glaukom gehoren: Menschen mit Glaukom in der
Familienanamnese, Diabetiker, Afroamerikaner ab 50 Jahren und
Hispanoamerikaner ab 65 Jahren.

* Fur Menschen mit Diabetes wird einmal pro Jahr eine
Vorsorgeuntersuchung fiir diabetische Retinopathie durchgefiihrt.

* EinPaarBrillen oder Kontaktlinsen nach jeder Kataraktoperation, die
das Einsetzen einer Intraokularlinse umfasst. Wenn Sie 2 separate
Kataraktoperationen haben, konnen Sie die Leistung nach der ersten
Operation nichtreservieren und 2 Brillen nach der zweiten Operation
kaufen.

Augenbezogene Versorgung (erganzend) *

Wir haben uns mit einem Vision-Anbieter zusammengetan, um Ihnen Fur diese Leistung fallt keine
mehr Wert fiir Ihre routinemaRigen Sehbedirfnisse zu bieten! Mitversicherung oder Zuzahlung
an.

Zuden abgedeckten erganzenden Vision-Dienstleistungen gehdren unter
anderem:

Der Versicherungsschutz umfasst:

* Eine routinemaRige Augenuntersuchung pro Kalenderjahr
* Brillenpauschale

Sie kdnnen lhre Brillenpauschale von $250 zum Kauf von Folgendem
verwenden:

* Kontaktlinsen*
* Brillen (Glaser und Gestelle)
* Brillenglaser und/oder Brillengestelle

e 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
Kontaktlinsenanpassungsgebiihr zu bezahlen. Sie sind fiir die Bezahlung
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Augenbezogene Versorgung (erganzend) * (continued)

von Korrekturbrillen verantwortlich, die die Grenze der Brillenpauschale
des Plans uberschreiten.

$0 Zuzahlung fiir bis zu einer routinemaRige Augenuntersuchungen (inkl.
Refraktion) fiir Brillen pro Kalenderjahr.

J
§Vorsorgetermin »Willkommen bei Medicare*

Der Plan deckt den einmaligen Vorsorgebesuch ,,Willkommen bei
Medicare® ab. Der Besuch umfasst eine Uberpriifung lhrer Gesundheit
sowie Aufklarung und Beratung liber die von Ihnen benétigten
Praventionsdienstleistungen (einschlieflich bestimmter
Vorsorgeuntersuchungen und Impfungen) und gegebenenfalls
Uberweisungen fiir andere Behandlungen.

Wichtig: Wir ibernehmen die Kosten fiir den Vorsorgebesuch
sWillkommen bei Medicare®“ nurinnerhalb der ersten 12 Monate, in denen
Sie Medicare Part B haben. Wenn Sie lhren Termin vereinbaren, teilen
Sie der Arztpraxis mit, dass Sie Ihren Vorsorgebesuch ,,Willkommen bei
Medicare“ planen mochten.

Es fallt keine Mitversicherung,
keine Zuzahlung und kein
Selbstbehalt fiir den
Vorsorgetermin ,Willkommen
bei Medicare® an.

Deckung weltweiter Notfall-/dringend benotigter Versorgung
(erganzend) *

Als zusatzliche Leistung umfasst Ihre Deckung bis zu $10,000 pro
Kalenderjahr fiir weltweite Notfall-/dringend bendtigte Versorgung
aufderhalb der Vereinigten Staaten (USA).

Diese Leistung ist auf Dienstleistungen beschrankt, die als Notfall- oder
dringend benotigte Versorgung eingestuft wiirden, wenn die Versorgung
in den USA erbracht worden ware. Die weltweite Abdeckung umfasst
Notfall- oder dringend bendtigte Versorgung, Notfalltransporte,
Krankenwagentransporte vom Notfallort zur nachstgelegenen
medizinischen Behandlungseinrichtung und die Versorgung nach der
Stabilisierung.

Krankenwagentransporte werden in Situationen ibernommen, in denen
der Transport in die Notaufnahme auf andere Weise lhre Gesundheit
gefahrden konnte.

Wenn diese Situationen eintreten, bitten wir Sie oder jemanden, der sich
um Sie kiimmert, uns anzurufen. Wir werden versuchen, die Ubernahme
Ihrer Versorgung durch Netzwerk-Anbieter zu organisieren, sobald lhr
medizinischer Zustand und Ihre Umstande dies zulassen.

Fur diese Leistung fallt keine
Mitversicherung oder Zuzahlung
an.

Falls Sie aufRerhalb der
Vereinigten Staaten eine
Notfallversorgungerhalten und
nach der Stabilisierung lhres
Notfallzustands eine stationare
Behandlung bendtigen, mussen
Siesichin ein
Netzwerk-Krankenhaus
begeben, damitlhreVersorgung
weiterhin abgedeckt ist, ODER
Sie mussen |hre stationare
Behandlungin dem
Krankenhaus aul3erhalb des
Netzwerks vom Plan
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Deckung weltweiter Notfall-/dringend benétigter Versorgung
(erganzend) * (continued)

Ein Riicktransportaus dem Ausland in die USAist nicht erstattungsfahig. genehmigen lassen. lhre Kosten
Routineversorgung und geplante oder elektive Eingriffe sind nicht entsprechen dem
erstattungsfahig. Kostenteilungsbetrag, den Sie
in einem
Netzwerk-Krankenhaus zahlen

wiirden. Es gilt der
USA bedeutet 50 Staaten, den District of Columbia, Puerto Rico, die Hochstbetrag des Plans.

Jungferninseln, Guam, die Nordliche Marianeninsel und
Amerikanisch-Samoa.

Auslandische Steuern und Gebiihren (u. a. auch fiir Umtausch oder
Transaktionen) sind nicht erstattungsfahig.

Moglicherweise mussen Sie
einen Antrag auf Erstattung der
aulerhalb der USA erhaltenen
Notfall-/dringend bendtigten
Versorgung geltend machen.

Die Obergrenze des Plans von
$10,000 pro Kalenderjahr gilt fiir
diese Leistung.

ABSCHNITT 3 Auferhalb von Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) abgedeckte
Dienstleistungen

Als Versicherter sind Sie Teil des Medicare Savings Program. Medicare Savings hilft Geringverdienern bei Kosten
wie Pramien oder Kostenbeteiligungen. Siehe Leistungsiibersicht in Kapitel 2, Abschnitt 6 fir Ihre spezifische
Deckung. Zusatzlich zur Unterstilitzung bei diesen Medicare-Kosten haben einige Versicherte auch Anspruch
auf die Ubernahme zusétzlicher Medicaid-Leistungen. In Medicare Savings gelten auch QMB+, SLMB+ und
FBDE als Berechtigung fur zusatzliche Medicaid-Leistungen. Diese Leistungen werden zusatzlich zu
Medicare-Leistungen abgedeckt, wenn die Voraussetzungen erfiillt sind.

Die folgenden Leistungen sind nicht durch Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) abgedeckt, konnen
jedoch liber Washington State Health Care Authority (HCA) verfligbar sein. Diese Leistungen werden durch
Medicaid oder ein spezielles Programm abgedeckt, wenn alle Voraussetzungen erfillt sind.

Zusatzliche Medicaid-Leistungen

Manche Leistungen sind nicht fur alle Medicaid-Versicherten und nur bei bestimmten Anbietern verfiigbar. Die
Leistungen sind moglicherweise eingeschrankt oder genehmigungspflichtig.

e Autismus und angewandte Verhaltensanalyse (ABA)
* Psychische Gesundheit und Erholung

* Zahnarztliche Leistungen

* Familienplanung

* Ambulante Pflegeleistungen

* Pharmazeutische Leistungen

* Krankentransport
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Andere Medicaid-Programme

Home and Community Based Waivers (HCBS): Bieten jeweils eine Reihe von Leistungen fur bestimmte
Zielgruppen an.

* Basic Plus: Personen mit Bedarf an lokaler Grundversorgung fiir lhre Gesundheit und Sicherheit.
Leistungen werden in Wohnung, Familie, Familien-Wohnheimen fiir Erwachsene erbracht. Basic Plus
Waiver richtet sich an alle Altersgruppen.

* Community Protection: Ambulante Behandlung und Kontrolle rund um die Uhr durch lokales Personal,
um die Sicherheit anderer zu gewahrleisten. Teilnehmende halten sich freiwillig an Regeln zum Schutz
der Gemeinschaft. Betreute Personen sind 18 Jahre und alter.

* Core: Ambulante Versorgung bei drohender Einweisung ins Heim oder Bedarf an Gesundheits- und
Sozialleistungen auRerhalb des Basic Plus Waiver.

* Individualand Family Services (IFS): Leistungen fiir Behinderte, damit sie weiter Zuhause bleiben kénnen.
Flr Personen ab drei Jahren, die bei Angehorigen leben. Leistungen sind jahrlich begrenzt, je nach
DDA-Bewertung.

Fir Unterstiitzung bei Medicaid konnen Sie den Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP)-Mitgliederservice
kontaktieren. Wir helfen Ihnen gerne weiter. Sie konnen sich auch direkt an Washington State Health Care
Authority (HCA) wenden. Naheres dazu finden Sie in Kapitel 2, Abschnitt 6.

ABSCHNITT 4 Leistungen, die nicht durch unseren Plan abgedeckt sind

In diesem Abschnitt erfahren Sie, welche Leistungen ausgeschlossen sind.

Die folgende Tabelle fiihrt einige Dienstleistungen und Artikel auf, die unter keinen Umstanden von unserem
Plan abgedeckt sind oder nur unter bestimmten Bedingungen von Medicaid abgedeckt sind.

Ausgeschlossene (nicht abgedeckte) Leistungen miissen Sie selbst bezahlen, aulRer unter den folgenden
bestimmten Bedingungen. Selbst wenn Sie die ausgeschlossenen Leistungen in einer Notfallklinik erhalten,
sind diese Leistungen nicht abgedeckt und werden von unserem Plan nicht bezahlt. Auf3er die Entscheidung
wird angefochten und es wird in Berufung geurteilt, dass wir diese Leistung aufgrund der besonderen Situation
hatten bezahlen oder abdecken miissen. (Informationen dariiber, wie Sie gegen unsere Entscheidung, eine
medizinische Leistung nicht abzudecken, Widerspruch einlegen konnen, finden Sie in Kapitel 9, Abschnitt 6.3.)

Nicht von Medicare abgedeckte Nur unter bestimmten Bedingungen

Dienstleistungen abgedeckt
Akupunktur Manchmal bei chronischen
Kreuzschmerzen.

Kosmetische Korrekturen oder Abgedeckt sind unfallbedingte
Eingriffe Verletzungen oder Verbesserung der
Korperfunktion bei Missbildungen.

Versichert ist die gesamte Rekonstruktion
der Brust nach Mastektomie und der nicht
betroffenen Brust, um ein symmetrisches
Aussehen zu erreichen
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Nicht von Medicare abgedeckte

Dienstleistungen
Pflegerische Betreuung

Pflegerische Betreuung ist eine
personliche Pflege, die nicht die
standige Aufmerksamkeit von
geschultem medizinischem oder
paramedizinischem Personal
erfordert, wie z. B. Pflege, die Ihnen
bei Aktivitaten des taglichen Lebens
wie Baden oder Ankleiden hilft.

Nur unter bestimmten Bedingungen
abgedeckt

Unter keinen Umstanden abgedeckt

Experimentelle medizinische und
chirurgische Verfahren, Gerate und
Arzneimittel

Gemeintsind solche, die von Original
Medicare als ,Nicht allgemein
anerkannt® eingestuft werden.

Bei von Medicare genehmigten klinischen
Forschungsstudien moéglicherweise von
Original Medicare oder unserem Plan
abgedeckt.

(Weitere Informationen zu klinischen
Forschungsstudien finden Sie in Kapitel 3,
Abschnitt 5.)

Gebiihren fiir Pflege durch nachste
Angehorige oder
Haushaltsmitglieder

Unter keinen Umstanden abgedeckt

Ambulante Vollzeitpflege

Unter keinen Umstanden abgedeckt

Haushaltsdienstleistungen wie
einfache Haushaltshilfe,
einschlieBlich leichter
Haushaltsfiihrung oder leichter
Zubereitung von Mahlzeiten.

Unter keinen Umstanden abgedeckt

Nicht routinemaige
Zahnbehandlung

Zahnarztliche Behandlungen zur
Behandlung von Krankheiten oder
Verletzungen kdnnen als stationdre oder
ambulante Behandlungen iibernommen
werden.

Orthopadische Schuhe oder
FuBstiitzen

Schuhe, die in Kosten fiir Beinschienen
enthalten sind, orthopadische oder
therapeutische Schuhe bei diabetischen
FuRproblemen.

Personliche Artikel in
Krankenhaus/qualifizierter
Pflegeeinrichtung, z. B. eigenes
Telefon oder Fernseher

Unter keinen Umstanden abgedeckt

Einzelzimmer im Krankenhaus

Nur abgedeckt, sofern medizinisch
notwendig.
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Nicht von Medicare abgedeckte

Dienstleistungen

Sterilisation riickgangig machen
und/oder nicht
verschreibungspflichtige
Verhiitungsmittel.

Nur unter bestimmten Bedingungen
abgedeckt

Unter keinen Umstanden abgedeckt

Radiale Keratotomie,
LASIK-Operationen und andere
Sehhilfen.

Dieser Plan bietet eine
Augen-Zusatzversicherung. Weitere
Informationen finden Sie in Abschnitt 2.1
dieses Kapitels unter ,,Augenbezogene
Versorgung® in der Leistungsubersicht.

RoutinemanBige FuBpflege

Einige Leistungen sind gemaf} den
Medicare-Richtlinien begrenzt abgedeckt
(z. B. wenn Sie an Diabetes leiden).

Unangemessene und unnatige
Leistungen nach Standards von
Original Medicare

Unter keinen Umstanden abgedeckt
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KAPITEL 5:

Arzneimitteldeckung gemaf Teil D unseres Plans
verwenden

@ Wie erhalten Sie Informationen zu lhren Arzneimittelkosten, wenn Sie ,,Extra Help“ fiir lhre

verschreibungspflichtigen Arzneimittel geman Teil D erhalten?

Die meisten unserer Mitglieder haben Anspruch auf ,,Extra Help“ von Medicare zur Zahlungihrer Kosten
fiir den Plan fiir verschreibungspflichtige Arzneimittel und erhalten diese Hilfe auch. Wenn Sie am ,,Extra
Help“-Programm teilnehmen, gelten einige Informationen in diesem Deckungsnachweis iiber die
Kosten fiir verschreibungspflichtige Arzneimittel geman Teil D moglicherweise nicht fiir Sie. Wir
haben lhnen ein separates Beiblatt mit dem Titel Deckungsnachweis fiir Personen, die ,,Extra Help“ fiir
die Bezahlung verschreibungspflichtiger Arzneimittel erhalten (auch bekannt als ,Zuschuss fiir
Geringverdiener-Beiblatt® oder ,LIS-Beiblatt“) zugestellt, das Sie Uiber Ihre Arzneimitteldeckung informiert.
Wenn Sie dieses Beiblatt nicht haben, rufen Sie bitte den Mitgliederservice an und fragen Sie nach dem
LIS-Beiblatt. (Siehe Riickseite dieses Dokuments fiir die Telefonnummern des Mitgliederservices.)

ABSCHNITT 1 Grundregeln fiir die Arzneimitteldeckung gemamf Teil D unseres Plans

Wie erhalten Sie Informationen zu lhren Arzneimittelkosten, wenn Sie ,,Extra Help“ fiir lhre
verschreibungspflichtigen Arzneimittel geman Teil D erhalten?

Da Sie Anspruch auf Medicaid haben, haben Sie Anspruch auf ,Extra Help“ von Medicare, um die Kosten fiir
Ihren Plan fiir verschreibungspflichtige Arzneimittel zu bezahlen. Da Sie am ,,Extra Help“-Programm teilnehmen,
gelten einige Informationen in diesem Deckungsnachweis Uber die Kosten fiir verschreibungspflichtige
Arzneimittel gemaR Teil D moglicherweise nicht fiir Sie. Wir haben Ihnen ein separates Beiblatt mit dem Titel
»Deckungsnachweis fiir Personen, die Extra Help fiir die Bezahlung verschreibungspflichtiger Arzneimittel
erhalten” (auch bekannt als Zuschuss flir Geringverdiener-Beiblatt oder LIS-Beiblatt) zugestellt, das Sie liber
lhre Arzneimitteldeckung informiert. Wenn Sie dieses Beiblatt nicht haben, rufen Sie den Mitgliederservice an
und fragen Sie nach dem LIS-Beiblatt. (Siehe Riickseite dieses Dokuments fiir die Telefonnummern des
Mitgliederservices.)

Siehe die Leistungsibersicht in Kapitel 4 zu Arzneimittel- und Hospizleistungen gemaR Medicare Part B.
Neben Medicare sind einige verschreibungspflichtige Arzneimittel auch von Medicaid abgedeckt.

Naheres zur Arzneimittelabdeckung von Medicaid bei unserem Mitgliederservice oder der Medicaid-Stelle
(Kontaktdetails in Kapitel 2, Abschnitt 6).

Im Allgemeinen sind lhre Arzneimittel durch unseren Plan abgedeckt, wenn Sie die folgenden Regeln befolgen:

* Gultige Verschreibung von einem Anbieter (Arzt, Zahnarzt oder anderer Verschreiber) ausstellen lassen.

* lhrverschreibender Arzt darf nicht auf der Ausschluss- oder Vorbehaltsliste von Medicare stehen.

* Im Allgemeinen mussen Sie Ihr Rezept in einer Netzwerk-Apotheke einldsen (siehe Abschnitt 2) oder Sie
konnen lhr Rezept Uiber den Versandhandel unseres Plans einlosen.
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* |hr Arzneimittel muss auf der Arzneimittelliste unseres Plans stehen (siehe Abschnitt 3).

* lhrArzneimittel muss fiir eine medizinisch anerkannte Indikation angewendet werden. Eine ,,medizinisch
anerkannte Indikation® ist eine Verwendung des Arzneimittels, die entweder von der FDA zugelassen ist
oder durch bestimmte Referenzen unterstiitzt wird. (Weitere Informationen zu einer medizinisch
akzeptierten Indikation finden Sie in Abschnitt 3.)

* lhr Arzneimittel muss moglicherweise aufgrund bestimmter Kriterien von unserem Plan genehmigt
werden, bevor wir es abdecken. (Weitere Informationen erhalten Sie in Abschnitt 4.)

ABSCHNITT 2 Losen Sie lhre Rezepte in einer Netzwerk-Apotheke oder iiber den
Versandhandel unseres Plans ein

In den meisten Fallen sind Ihre Rezepte nur dann abgedeckt, wenn sie in den Netzwerk-Apotheken unseres
Plans eingelost werden. (Weitere Informationen zur Abdeckung von Rezepten, die in Apotheken aufderhalb
unseres Netzwerks eingelost werden, finden Sie in Abschnitt 2.5.)

Eine Netzwerk-Apotheke ist eine Apotheke, die einen Vertrag mit unserem Plan hat, um Ihnen abgedeckte
Arzneimittel zu liefern. Der Begriff ,,abgedeckte Arzneimittel“ umfasst alle Arzneimittel gemaR Teil D, die in
der Arzneimittelliste unseres Plans aufgefiihrt sind.

ABSCHNITT 2.1 Netzwerk-Apotheken

Netzwerk-Apotheke in der Ndhe finden

Um eine Netzwerk-Apotheke zu finden, kdnnen Sie in Ihrem Apothekenverzeichnis nachsehen, unsere Website
(MolinaHealthcare.com/Medicare) besuchen und/oder den Mitgliederservice unter (800) 665-1029 anrufen.

Sie konnen jede Apotheke unseres Netzes aufsuchen.

Wenn lhre Apotheke das Netzwerk verlasst

Wenn die Apotheke, die Sie nutzen, aus dem Netzwerk unseres Plans ausscheidet, mussen Sie eine neue
Apotheke finden, die dem Netzwerk angehort. Eine andere Apotheke in Ihrer Nahe finden Sie tiber den
Mitgliederservice oder im Apothekenverzeichnis. Informationen finden Sie auch auf unserer Website unter

MolinaHealthcare.com/Medicare.

Spezialisierte Apotheken

Manche Verschreibungen miissenin einer spezialisierten Apotheke eingelost werden. Spezialisierte Apotheken
sind unter anderem:

* Apotheken, die Arzneimittel flir Heiminfusionstherapie anbieten.

* Apotheken, die Arzneimittel flir Bewohner einer LTC-Einrichtung anbieten. LTC-Einrichtungen (z. B. ein
Pflegeheim) haben normalerweise eine Apotheke. Wenn Sie Schwierigkeiten haben, Ihre
Teil-D-Arzneimittel in einer LTC-Einrichtung zu erhalten, wenden Sie sich bitte an den Mitgliederservice
unter (800) 665-1029 (TTY-Benutzer rufen 711 an).

* Apotheken, die den Indian Health Service / das Tribal / Urban Indian Health Program bedienen (nicht
verfligbar in Puerto Rico). Aufder in Notfdllen haben nur Ureinwohner der USA oder Alaskas Zutritt zu
diesen Apotheken.
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* Apotheken, die Arzneimittel ausgeben, die von der FDA ortlich beschrankt sind oder eine besondere
Handhabung, Koordination mit dem Anbieter oder Anleitung zu ihrer Verwendung erfordern. Um eine
spezialisierte Apotheke zu finden, sehen Sie in Ihrem Apothekenverzeichnis nach oder rufen Sie den
Mitgliederservice unter (800) 665-1029 an (TTY-Benutzer rufen 711 an).

ABSCHNITT 2.2 Versandservice unseres Plans

Furbestimmte Arzneimittel konnen Sie den Netzwerk-Versandhandel des Plans nutzen. Im Allgemeinen handelt
essich bei denim Versandhandel angebotenen Medikamenten um Arzneimittel, die Sie regelmaRig einnehmen,
beispielsweise bei chronischen oder langfristigen medizinischen Zustanden. Die Arzneimittel, die nicht liber
den Versandhandel des Plans erhéltlich sind, sind in unserer ,,Arzneimittelliste” mit ,NM” fiir ,No Mail Order”
(kein Versandhandel) gekennzeichnet.

Unser Plan-Versandhandel ermdglicht es Ihnen, einen Vorrat fiir bis zu 100 Tage zu bestellen.

Um Bestellformulare und Informationen zur Einreichung lhrer Rezepte per Post zu erhalten, wenden Sie sich
bitte an den Mitgliederservice oder besuchen Sie unsere Website unter MolinaHealthcare.com/Medicare.

Bestellung bei Versandapotheke wird normalerweise innerhalb von 14 Tagen ausgeliefert. Bei dringendem
Bedarf oder Verzégerung kontaktieren Sie bitte den Mitgliederservice, um eine voriibergehende Versorgung
sicherzustellen.

Neue Rezepte, die die Apotheke direkt von Ihrer Arztpraxis erhalt.

Nachdem die Apotheke ein Rezept von einem Anbieter im Gesundheitswesen erhalten hat, wird sie Sie
kontaktieren, um zu erfahren, ob Sie das Medikament sofort oder zu einem spateren Zeitpunkt erhalten
mochten. Sie sollten auf diesen Kontakt immer reagieren, um mitzuteilen, ob das neue Rezept versendet,
vorerst zurlickgehalten oder gestoppt werden soll.

Nachbestellungen im Arzneimittelversand. Sie konnen sich fiir eine automatische Nachbestellung
von Arzneimitteln anmelden.. Im Rahmen dieses Programms werden wir die nachste Nachbestellung
automatisch bearbeiten, sobald unsere Unterlagen zeigen, dass Ihr Medikament bald aufgebraucht sein
wird. Die Apotheke wird Sie vor dem Versand jeder Nachbestellung kontaktieren, um sicherzustellen,
dass Sie weitere Medikamente benotigen. Sie konnen geplante Nachbestellungen stornieren, wenn Sie
noch gentuigend Medikamente haben oder wenn sich lhre Medikation geandert hat.

Wenn Sie sich gegen die Teilnahme an unserem automatischen Nachbestellprogramm entscheiden,
aber dennoch mochten, dass die Versandapotheke Ihnen Ihr Rezept zusendet, kontaktieren Sie bitte
Ihre Apotheke 14 Tage vor Ablauf Ihres aktuellen Rezepts. Dadurch wird sichergestellt, dass Ihre Bestellung
rechtzeitig versandt wird.

Um sich von unserem Programm zur automatischen Nachbestellung im Versandhandel abzumelden,
wenden Sie sich bitte an den Mitgliederservice oder besuchen Sie unsere Website unter MolinaHealthcare.

com/Medicare.

Wenn Sie automatisch eine Nachbestellung per Post erhalten, die Sie nicht wiunschen, haben Sie
moglicherweise Anspruch auf eine Riickerstattung.
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ABSCHNITT 2.3 Wie man eine langfristige Versorgung mit Medikamenten sicherstellt

Bei langfristiger Versorgung mit Arzneimitteln kann Ihre Kostenbeteiligung niedriger sein. Unser Plan bietet 2
Moglichkeiten, um eine langfristige Versorgung (auch als erweiterte Versorgung bezeichnet) mit
Erhaltungsmedikamenten auf der Arzneimittelliste unseres Plans zu erhalten. (Erhaltungsmedikamente werden
regelmalig bei chronischen oder langfristigen medizinischen Zustanden eingenommen.)

1. Einige Einzelhandelsapotheken in unserem Netzwerk ermoglichen es Ihnen, sich einen langfristigen
Vorrat an Erhaltungsmedikamenten zu besorgen. In Ihrem Apothekenverzeichnis erfahren Sie, welche
Apotheken in unserem Netzwerk lhnen eine Langzeitversorgung mit Erhaltungsmedikamenten bieten
konnen. Sie konnen auch den Mitgliederservice unter (800) 665-1029 (TTY-Benutzer rufen 711 an) anrufen,
um weitere Informationen zu erhalten.

2. Auch Erhaltungsmedikamente sind tiber den Versand erhaltlich. Weitere Informationen finden Sie in
Abschnitt 2.3.

ABSCHNITT 2.4 Nutzung einer Apotheke, die nicht zum Netzwerk unseres Plans gehort

Generell werden Kosten fiir Arzneimittel aus externen Apotheken nur dann Gibernommen, wenn Sie keine
Netzwerk-Apotheke nutzen konnen. Wir haben auch Netzwerk-Apotheken aufierhalb unseres Servicebereichs,
in denen Sie als Mitglied unseres Plans Rezepte einlosen konnen. Erkundigen Sie sich zuerst beim
Mitgliederservice unter (800) 665-1029 (TTY-Benutzer rufen 711 an), ob es in der Nahe eine
Netzwerk-Apotheke gibt.

Bei externen Apotheken werden eingeloste Rezepte von uns nur in folgenden Fallen bezahlt.

* Beidringend bendtigten Arzneimitteln
* Bei Arzneimitteln aus der medizinischen Notfallversorgung.

* Die Abdeckung ist auf einen Vorrat fiir 31 Tage begrenzt, es sei denn, die Verschreibung ist flir weniger
ausgestellt.

Wenn Sie eine Apotheke auRerhalb des Netzwerks in Anspruch nehmen mussen, miissen Sie in der Regel die
gesamten Kosten (anstelle lhres tiblichen Anteils) bei der Einlosung Ihres Rezepts bezahlen. Sie konnen spater
eine teilweise Erstattung bei uns beantragen. (In Kapitel 7, Abschnitt 2 wird erlautert, wie Sie die Riickzahlung
von unserem Plan beantragen konnen.) Es kann erforderlich sein, dass Sie die Differenz zwischen dem Betrag,
den Siein der Apotheke auRerhalb des Netzwerks flir das Medikament zahlen, und den Kosten, die wir in einer
Netzwerk-Apotheke libernehmen wiirden, selbst tragen mussen.

ABSCHNITT 3 lhre Arzneimittel miissen auf der Arzneimittelliste unseres Plans stehen

ABSCHNITT 3.1 DieArzneimittelliste gibt Auskunft dariiber, welche Teil-D-Arzneimittel
abgedeckt sind

Unser Plan enthalt eine Liste der abgedeckten Arzneimittel (Arzneimittelverzeichnis). In diesem Deckungsnachweis
wird sie Arzneimittelliste genannt.

Die Arzneimittel auf dieser Liste werden von unserem Plan mit Hilfe von Arzten und Apothekern ausgewahilt.
Die Liste erfiillt die Anforderungen von Medicare und wurde von Medicare genehmigt.
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Die ,Arzneimittelliste“ enthalt nur die Arzneimittel, die unter Medicare Part D abgedeckt sind. Zusatzlich zu
den von Medicare abgedeckten Arzneimitteln sind einige verschreibungspflichtige Arzneimittel im Rahmen
Ihrer Medicaid-Leistungen abgedeckt. Naheres zur Arzneimittelabdeckung von Medicaid bei unserem
Mitgliederservice oder der Medicaid-Stelle (Kontaktdetails in Kapitel 2, Abschnitt 6).

Im Allgemeinen Gibernehmen wir die Kosten flr ein Arzneimittel, das auf der Arzneimittelliste unseres Plans
aufgefuhrt ist, sofern Sie die anderen in diesem Kapitel erlauterten Deckungsregeln befolgen und die
Verwendungdes Arzneimittels eine medizinisch akzeptierte Indikation darstellt. Medizinisch indiziert beschreibt
den Einsatz eines Arzneimittels unter folgenden Bedingungen:

* Wenn es von der FDA fiir die jeweilige Diagnose oder Krankheit zugelassen ist oder
* SeineWirksamkeitin American Hospital Formulary Service Drug Information und Micromedex DRUGDEX
Information System belegt ist.

Auf der Arzneimittelliste stehen Generika, Marken-und Biopharmaka (auch Biogenerika).

Ein Markenmedikamentist ein verschreibungspflichtiges Arzneimittel, das unter einem Markennamen verkauft
wird, der dem Arzneimittelhersteller gehort. Biopharmaka sind komplexer als herkdmmliche Arzneimittel. In
der Arzneimittelliste stehen Arzneimittel und Biopharmaka.

Generika sind verschreibungspflichtig und enthalten gleiche Wirkstoffe wie Markenmedikamente. Fiir biologische
Produkte gibt es Alternativen, die Biosimilars genannt werden. (Bio-)Generika wirken allgemein so wie
Markenprodukte oder Biopharmaka, kosten aber normalerweise weniger. Fiir viele Markenmedikamente gibt
es Generika und fur Biopharmaka biogenerische Alternativen. Einige Biogenerika sind austauschbar, kénnen
also je nach lokalem Gesetz in der Apotheke neue Verschreibung gegen das Originalprodukt ausgetauscht
werden, so wie Generika gegen Markenmedikamente.

In Kapitel 12 finden Sie Definitionen der Arten von Medikamenten, die auf der Arzneimittelliste stehen kdnnen.

Rezeptfreie Arzneimittel

Auch bestimmte rezeptfreie Arzneimittel sind abgedeckt. Einige rezeptfreie Medikamente sind glinstiger als
verschreibungspflichtige und wirken genauso gut. Wenden Sie sich an den Mitgliederservice unter (800)
665-1029 (TTY-Benutzer rufen 711 an), um weitere Informationen zu erhalten.

Arzneimittel, die nicht auf der Arzneimittelliste stehen
Unser Plan deckt nicht alle verschreibungspflichtigen Arzneimittel ab.

* Manchmalerlaubt es das Gesetz keinem Medicare-Plan, bestimmte Arten von Arzneimitteln abzudecken.
(Weitere Informationen finden Sie in Abschnitt 7.)
* Manchmal wird ein bestimmtes Arzneimittel von uns nicht in die ,,Arzneimittelliste“ aufgenommen.

* In einigen Fallen konnen Sie moglicherweise ein Arzneimittel erhalten, das nicht auf unserer
Arzneimittelliste aufgefiihrt ist. (Weitere Informationen finden Sie in Kapitel 9).

ABSCHNITT 3.2 Sechs (6) Stufen der Kostenteilung fiir Arzneimittel auf der Arzneimittelliste

Jedes Arzneimittel auf der Arzneimittelliste unseres Plans ist einer der folgenden sechs (6) Stufen der
Kostenteilung zugeordnet. Im Allgemeinen gilt: Je hoher die Stufe, desto héher sind Ihre Kosten flir das
Arzneimittel:

* Stufe 1 - Bevorzugtes Generikum
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L[]

Stufe 2 - Generika

Stufe 3 - Bevorzugtes Markenpraparat
Stufe 4 - Nicht bevorzugtes Arzneimittel
Stufe 5 - Spezialpraparate-Stufe

* Stufe 6 - Ausgewahlte Arzneimittel

Um herauszufinden, in welche Kostenteilungsstufe Ihr Arzneimittel eingestuft ist, schlagen Sie es in der
Arzneimittelliste unseres Plans nach. Der Betrag, den Sie fiir Arzneimittel in jeder Kostenteilungsstufe zahlen,
ist in Kapitel 6 aufgefiihrt.

ABSCHNITT 3.3 Wie Sie herausfinden, ob ein bestimmtes Medikament auf der
Arzneimittelliste steht

Um herauszufinden, ob ein Arzneimittel auf unserer Arzneimittelliste steht, haben Sie folgende Moglichkeiten:

* Auf der aktuelle Arzneimittelliste nachsehen, die online bereitgestellt wird.

* Besuchen Sie die Website unseres Plans (MolinaHealthcare.com/Medicare). Arzneimittelliste auf Website
istimmer aktuell.

* Rufen Sie den Mitgliederservice an, um herauszufinden, ob ein bestimmtes Arzneimittel auf der
Arzneimittelliste unseres Plans steht, oder um eine Kopie der Liste anzufordern.

* Verwenden Sie das ,,Real-Time Benefit Tool” unseres Plans (Caremark.com), um nach Arzneimitteln auf
der Arzneimittelliste zu suchen und eine Schatzung der Kosten zu erhalten und um zu sehen, ob es
alternative Arzneimittel auf der Arzneimittelliste gibt, mit denen dieselbe Erkrankung behandelt werden
kann. Sie konnen auch den Mitgliederservice unter (800) 665-1029 (TTY-Benutzer rufen 711 an) anrufen.

ABSCHNITT 4 Arzneimittel mit Deckungsbeschriankungen

ABSCHNITT 4.1 Warum es fiir manche Arzneimittel Beschrankungen gibt

Fir bestimmte verschreibungspflichtige Arzneimittel gelten besondere Regeln, die einschranken, wie und
wann sie von unserem Plan abgedeckt sind. Die entsprechenden Regeln wurden von Arzten und Apothekern
entwickelt, damit Sie und lhr Arzt Arzneimittel moglichst wirksam anwenden. Auf der Arzneimittelliste steht,
ob Einschrankungen gelten.

Ist ein sicheres, kostenglinstigeres Arzneimittel medizinisch genauso wirksam wie ein teureres Arzneimittel,
sind die Regeln des Plans so konzipiert, dass Sie und lhr Arzt dazu ermutigt werden, diese kostenglinstigere
Option zu wahlen.

Beachten Sie, dass ein Arzneimittel manchmal mehrmals in unserer Arzneimittelliste aufgefiihrt ist. Denn
dasselbe Arzneimittel kann je nach Starke, Menge oder Form vom von lhrem Anbieter im Gesundheitswesen
verordneten Arzneimittel verschieden sein und jeweils unterschiedliche Einschrankungen oder
Kostenbeteiligungen konnen gelten (z. B. 10 mg statt 100 mg, eine statt 2 Tabletten pro Tag, Tablette statt
Flussigkeit).
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ABSCHNITT 4.2 Arten von Beschrankungen

Nachfolgend mehr lber die Einschrankung bestimmter Arzneimittel.

Ist ein Arzneimittel eingeschrankt, ist die Abdeckung an zusatzliche Schritte von Versichertem oder
Anbieter gebunden. Rufen Sie den Mitgliederservice an unter (800) 665-1029 (TTY-Benutzer unter 711),um zu
erfahren, was Sie oder Ihr Anbieter tun konnen, um eine Abdeckung fiir das Medikament zu erhalten. Wenn
Sie die Einschrankung aufheben mochten, miissen Sie wie bei Abdeckungsentscheidungen verfahren
und eine Ausnahme beantragen. Wir konnen fiir Sie auf die Einschrankung verzichten, miissen aber nicht.
(Siehe Kapitel 9)

Genehmigung der Versicherung einholen

Bei bestimmten Arzneimitteln miissen Sie oder Ihr Anbieter die Genehmigung unseres Plans auf der Grundlage
bestimmter Kriterien einholen, bevor wir zustimmen, das Arzneimittel abzudecken. Dies wird als vorherige
Genehmigung bezeichnet. Damit sollen die Sicherheit und die richtige Anwendung bestimmter Arzneimittel
gewahrleistet werden. Ohne diese Genehmigung wird das Arzneimittel moglicherweise nicht von unserem
Plan abgedeckt. Die vorherigen Genehmigungskriterien unseres Plans erhalten Sie vom Mitgliederservice unter
(800) 665-1029 (TTY-Benutzer rufen 711 an) oder auf unserer Website MolinaHealthcarecom/Medicare.

Anderes Arzneimittel zuerst ausprobieren

Sie sollen kostenglinstigere, aber in der Regel gleich wirksame Arzneimittel ausprobieren, bevor unser Plan
einanderes Arzneimittel abdeckt. Wird der gleiche medizinische Zustand z. B. mit Arzneimittel Aund B behandelt
und A ist guinstiger, mussen Sie vielleicht zuerst Arzneimittel A ausprobieren. Wenn Arzneimittel A bei Ihnen
nichtanschlagt, wird Arzneimittel B von unserem Plan abgedeckt. Diese Regel, zuerst ein anderes Arzneimittel
auszuprobieren, wird Stufentherapie genannt. Die Stufentherapie-Kriterien unseres Plans erhalten Sie vom
Mitgliederservice unter (800) 665-1029 (TTY-Benutzer rufen 711 an) oder auf unserer Website MolinaHealthcare.

com/Medicare.

Mengenbeschriankungen

Bestimmte Arzneimittel konnen je Verschreibung nur in gewissen Mengen bezogen werden. Gilt z. B. die
Einnahme nur einer Tablette pro Tag als sicher, kann die Abdeckung flir das Arzneimittel auf diese Menge
beschrankt werden.

ABSCHNITT5 Was Sie tun konnen, wenn eines lhrer Arzneimittel nicht so abgedeckt
ist, wie Sie es gerne hatten

Es gibt Situationen, in denen ein verschreibungspflichtiges Arzneimittel, das Sie einnehmen oder von dem Sie
und lhr Arzt meinen, dass Sie es einnehmen sollten, nicht auf der Arzneimittelliste steht oder Einschrankungen
unterliegt. Beispiel:

* Das Arzneimittel wird moglicherweise tiberhaupt nicht abgedeckt. Vielleicht ist auch ein Generikum
erstattungsfahig, aber nicht die gewlinschte Markenversion.

* Das Arzneimittel ist abgedeckt, es gelten jedoch zusatzliche Regeln oder Einschrankungen fiir die
Abdeckung dieses Arzneimittels.

Wenn lhr Medikament in einer Kostenteilungsstufe eingestuft ist, die lhre Kosten teurer macht, als Sie
denken, lesen Sie bitte Abschnitt 5.1, um zu erfahren, was Sie tun konnen.
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Falls Ihr Arzneimittel nicht auf der Arzneimittelliste steht oder eingeschrankt ist, gibt es folgende
Moglichkeiten, was Sie tun konnen:

* Moglicherweise kdnnen Sie eine voriibergehende Versorgung mit dem Arzneimittel erhalten.
* Sie konnen zu einem anderen Arzneimittel wechseln.

* Sie konnen bei unserem Plan eine Ausnahme beantragen, damit das Arzneimittel abgedeckt oder eine
Einschrankung aufgehoben wird.

Voriibergehende Versorgung

Unter Umstanden muss die voriibergehende Versorgung mit einem Arzneimittel, das Sie bereits einnehmen,
von unserem Plan ibernommen werden. Diese voriibergehende Versorgung gibt Ihnen Zeit, mit Ihrem Anbieter
uber einen Wechsel zu sprechen.

Um fir eine voriibergehende Versorgung in Frage zu kommen, darf das Arzneimittel, das Sie einnehmen,
nicht mehr auf der Arzneimittelliste unseres Plans stehen ODER ist jetzt in irgendeiner Weise
eingeschrankt.

* Wenn Sie ein neues Mitglied sind, wird eine voriibergehende Versorgung mitihrem Arzneimittel wahrend
der ersten 90 Tage |hrer Mitgliedschaft in unserem Plan ibernommen.

* Wenn Sie im Vorjahr Mitglied unseres Plans waren, wird eine voriibergehende Versorgung mit ihrem
Arzneimittel fir die ersten 90 Tage im Kalenderjahr ibernommen.

* Diesevoriibergehende Versorgung umfasst maximal31 Tage. Wenn Ihr Rezept flir weniger Tage ausgestellt
ist, genehmigen wir mehrere Abgaben, um eine Versorgung mit Medikamenten fiir maximal 31 Tage zu
gewahrleisten. Die Verschreibung ist in einer Netzwerk-Apotheke einzulésen. (Hinweis: Apotheken in
Langzeitpflegeeinrichtungen geben kleinere Mengen ab, um Verschwendung zu vermeiden.)

* Fiir Mitglieder, die seit mehr als 90 Tagen in unserem Plan sind, in einer Langzeitpflegeeinrichtung
wohnen und sofort eine Versorgung benotigen: Erstattet wird ein Notvorrat eines bestimmten
Arzneimittels fiir 31 Tage oder weniger, wenn das Rezept fur weniger Tage ausgestellt ist. Dies gilt
zusatzlich zur voriibergehenden Versorgung.

* Benotigen Sie als neuer Bewohner einer LTC-Einrichtung und seit mehr als 90 Tagen Versicherter ein
Medikament, das nicht gelistet oder eingeschrankt ist (z. B. Stufentherapie, Mengenbegrenzung,
Ausgabegrenzen), wird ein voriibergehender 31-Tage-Notfallvorrat ibernommen (aulRer das Rezept gilt
fur weniger Tage), wahrend eine Ausnahme beantragt wird. Ausnahmen sind in Situationen moglich, in
denensich der Umfang der Versorgung, die Sie erhalten, andert und Sie auch von einer Einrichtung oder
einem Behandlungszentrum in ein anderes wechseln miissen. Dann besteht Anspruch auf eine befristete,
einmalige Ausnahmeregelung, auch wenn Sie nicht erst 90 Tage bei der Versicherung sind. Bitte beachten
Sie, dass unsere Ubergangsregelung nur fir Medikamente aus Teil D gilt, die in einer Netzwerk-Apotheke
gekauft werden. Die Ubergangsregelung gilt nicht fiir den Kauf von Arzneimitteln auRer denen in Teil D
oder aulRerhalb des Netzwerks, es sei denn, Sie sind zu externem Bezug berechtigt.

Bei Fragen zu einer voriibergehenden Versorgung kontaktieren Sie bitte den Mitgliederservice unter (800)
665-1029 (TTY-Benutzer rufen 711 an).

Wahrend der voriibergehenden Versorgung sollten Sie mit lhrem Anbieter besprechen, was zu tun ist,
wenn die voriibergehende Versorgung aufgebraucht ist. Sie haben 2 Moglichkeiten:
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Moglichkeit 1. Wechsel zu einem anderen Arzneimittel

Sprechen Sie mit lhrem Anbieter darliber, ob es ein anderes Arzneimittel gibt, das von unserem Plan abgedeckt
und flr Sie genauso gut geeignet ist. Rufen Sie den Mitgliederservice an unter (800) 665-1029 (TTY-Benutzer
unter 711) und bitten Sie um eine Liste der abgedeckten Arzneimittel, die denselben medizinischen Zustand
behandeln. Diese Liste hilft Ihrem Anbieter, eine geeignete Alternative flr Sie zu finden.

Moglichkeit 2 Sie konnen eine Ausnahme beantragen

Sieund lhr Anbieter konnen bei unserem Plan beantragen, das gewiinschte Arzneimittel ausnahmsweise
zu iibernehmen. Wenn Ihr Anbieter medizinische Griinde fiir eine Ausnahme vorbringt, kann lhnen das beim
Antrag helfen. Sie kdnnen unseren Plan beispielsweise bitten, die Kosten fiir ein Arzneimittel zu ibernehmen,
obwohl es nicht auf der Arzneimittelliste unseres Plans steht. Oder Sie konnen beantragen, dass das Arzneimittel
ausnahmsweise uneingeschrankt ibernommen wird.

Wenn Sie ein aktuelles Mitglied sind und ein Arzneimittel, das Sie einnehmen, fiir das nachste Jahr aus der
Liste gestrichen oder in irgendeiner Weise eingeschrankt wird, werden wir Sie vor dem Jahreswechsel liber
die Anderung informieren. Sie kdnnen vor dem nachsten Jahr eine Ausnahme beantragen und wir werden
Ihneninnerhalb von 72 Stunden nach Eingang Ihres Antrags (oder der Begriindung der verschreibenden Person)
eine Antwort geben. Wird der Antrag genehmigt, so wird die Abdeckung des Arzneimittels genehmigt, bevor
die Anderung in Kraft tritt.

Wenn Sie und lhr Anbieter eine Ausnahme beantragen mochten, erfahren Sie in Kapitel 9, Abschnitt 7,4,
was zu tun ist. Es werden die von Medicare festgelegten Verfahren und Fristen erlautert, um sicherzustellen,
dass Ihr Antrag umgehend und fair bearbeitet wird.

ABSCHNITT 5.1 Was tun, wenn lhr Medikament in einer Kostenteilungseinstufung ist,
die Sie fiir zu hoch halten

Wenn Ihr Medikament in einer Kostenteilungsstufe eingestuft ist, die Sie fiir zu hoch halten, haben Sie folgende
Moglichkeiten:

Wechsel zu einem anderen Arzneimittel

Wenn Ihr Medikament in einer Kostenteilungsstufe eingestuft ist, die Sie fiir zu hoch halten, sprechen Sie mit
Ihrem Arzt. Moglicherweise gibt es ein anderes Medikament in einer niedrigeren Kostenteilungsstufe, das fiir
Sie genauso gut geeignet ist. Rufen Sie den Mitgliederservice an unter (800) 665-1029 (TTY-Benutzer unter 711)
und bitten Sie um eine Liste der abgedeckten Arzneimittel, die denselben medizinischen Zustand behandeln.
Diese Liste hilft Ihrem Anbieter, eine geeignete Alternative fir Sie zu finden.

Sie konnen eine Ausnahme beantragen

Sie und lhr Anbieter konnen unseren Plan bitten, eine Ausnahme in der Kostenteilungsstufe fiir das
Arzneimittel zu machen, damit Sie weniger dafiir bezahlen miissen. Wenn lhr Anbieter angibt, dass Sie
medizinische Griinde haben, die eine Ausnahme rechtfertigen, kann Ihnen dies dabei helfen, eine Ausnahme
von der Regel zu beantragen.

Wenn Sie und lhr Anbieter eine Ausnahme beantragen mochten, finden Sie in Kapitel 9, Abschnitt 7.4
Informationen dazu, wie Sie vorgehen miissen. Dort werden die von Medicare festgelegten Verfahren und
Fristen erlautert, um sicherzustellen, dass Ihr Antrag ziigig und fair bearbeitet wird.
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Arzneimittel unserer Stufe 5: Spezialpraparate sind von dieser Ausnahmeregelung ausgeschlossen. Wir senken
den Anteil der Kostenteilung flir Arzneimittel dieser Stufe nicht.

ABSCHNITT 6 Die Arzneimittelliste kann sich im Laufe des Jahres andern

Die meisten Anderungen bei der Arzneimitteldeckung treten zu Jahresbeginn (1. Januar) in Kraft. Die
Arzneimittelliste kann von unserem Plan aber auch wahrend des Jahres geandert werden. Unser Plan kdnnte
zum Beispiel:

* Arzneimittel zur Arzneimittelliste hinzufiigen oder daraus entfernen

* Ein Arzneimittelin eine hohere oder niedrigere Kostenteilungsstufe verschieben.

* Eine Einschrankung der Abdeckung fiir ein Arzneimittel hinzufiigen oder entfernen.

* Ein Markenmedikament durch ein Generikum ersetzen

* Ein Original-Biologikum durch ein austauschbares Biosimilar-Produkt des Biologikums ersetzen

Wir mussen die Medicare-Anforderungen erfiillen, bevor wir die Arzneimittelliste unseres Plans andern.

Mitteilung zur Anderungen der Arzneimitteldeckung

Wirinformieren auf unserer Website tiber Anderungen an der Arzneimittelliste. Auch die Online-Arzneimittelliste
wird regelméaRig aktualisiert. Manchmal werden Sie direkt benachrichtigt, wenn Anderungen an einem
Arzneimittel vorgenommen wurden, das Sie einnehmen.

Anderungen an der Arzneimitteldeckung, die Sie im laufenden Planjahr nicht betreffen

* Hinzufiigen neuer Arzneimittel zur Arzneimittelliste und sofortiges Entfernen oder Andern eines
ahnlichen Arzneimittels in der Arzneimittelliste.

o Wir konnen ein dhnliches Arzneimittel sofort aus der Arzneimittelliste entfernen, das ahnliche
Arzneimittel in eine andere Kostenteilungsstufe verschieben, neue Einschrankungen hinzufligen oder
beides tun. Die neue Version des Arzneimittels wird in derselben oder einer niedrigeren
Kostenteilungsstufe und mit denselben oder weniger Einschrankungen erhaltlich sein.

o Wir nehmen diese unmittelbaren Anderungen nur vor, wenn wir eine neue generische Version eines
Markenmedikaments oder bestimmte neue Biosimilar-Versionen eines biologischen Originalprodukts
hinzufligen, das bereits in der Arzneimittelliste enthalten war.

o Wir kdnnen diese Anderungen sofort vornehmen und Ihnen spater mitteilen, auch wenn Sie das
Arzneimittel, das wir entfernen oder andern, gerade einnehmen. Wenn Sie zum Zeitpunkt der Anderung
das ahnliche Arzneimittel einnehmen, werden wir Sie (iber alle spezifischen Anderungen informieren.

* Hinzufiigen von Arzneimitteln zur Arzneimittelliste und Entfernen oder Andern eines dhnlichen
Arzneimittels auf der Arzneimittelliste

o Wenn ein Arzneimittel in die Arzneimittelliste aufgenommen wird, wofiir es eine ahnliche Version
gibt, so kann es entfernt, die Kostenbeteiligung geandert oder eingeschrankt werden. Das hinzugefligte
Arzneimittel hat die gleiche oder eine niedrigere Kostenbeteiligung und gleiche oder weniger
Einschrankungen.

o Wir nehmen diese Anderungen nur vor, wenn wir eine neue generische Version eines
Markenmedikaments oder bestimmte neue Biosimilar-Versionen eines biologischen Originalprodukts
hinzufligen, das bereits in der Arzneimittelliste enthalten war.
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o Wir werden Sie mindestens 30 Tage vor Inkrafttreten dieser Anderungen informieren oder Ihnen die
Anderung mitteilen und lhnen eine zusatzliche 31-tagige Versorgung mit dem von Ihnen
eingenommenen Arzneimittel gewahrleisten..

* Entfernung unsicherer Arzneimittel und anderer Arzneimittel auf der Arzneimittelliste, die aus
dem Handel genommen werden
o Manchmal wird ein Arzneimittel als unsicher eingestuft oder anders aus dem Handel genommen. In
diesem Fallwird es sofort von der Arzneimittelliste gestrichen. Wenn Sie dieses Arzneimittel einnehmen,
werden Sie nachtraglich informiert.
* Weitere Anderungen an Arzneimitteln auf der Arzneimittelliste
o Unterjahrig sind weitere Anderungen moglich, die Ihre Arzneimittel betreffen konnen. Beispiel sind
FDA-Warnungen oder neue klinische Regeln, die von Medicare anerkannt werden.
o Wir werden Sie mindestens 30 Tage vor Inkrafttreten dieser Anderungen informieren oder Ihnen die
Anderung mitteilen und lhnen eine zusatzliche 31-tagige Versorgung mit dem von Ihnen
eingenommenen Arzneimittel gewahrleisten.

Sind Sie von diesen Anderungen betroffen, besprechen Sie das weitere Vorgehen mit lhrem verschreibenden
Anbieter. Sie konnen z. B. das Arzneimittel wechseln oder eine Abdeckung beantragen, um die neuen
Einschrankungen zu erfiillen. Sie oder Ihr Arzt konnen beantragen, dass das Arzneimittel oder lhre Version
ausnahmsweise weiterhin ibernommen wird. Weitere Informationen dariliber, wie Sie eine Entscheidung tiber
die Deckung, einschlieRlich einer Ausnahme, beantragen konnen, finden Sie in Kapitel 9.

Anderungen an der Arzneimittelliste, die Sie im laufenden Planjahr nicht betreffen

Neben den obigen Anderungen an der Arzneimittelliste sind noch weitere méglich. In diesen Fallen gilt die
Anderung nicht fiir Sie, wenn Sie das Arzneimittel zum Zeitpunkt der Anderung einnehmen; diese Anderungen
werden jedoch wahrscheinlich ab dem 1. Januar des nachsten Planjahres fiir Sie gelten, wenn Sie im selben
Plan bleiben.

Allgemeine Anderungen ohne Folgen im laufenden Versicherungsjahr:

* Wir verschieben Ihr Medikament in eine hohere Kostenteilungsstufe.
* Neue Einschrankung eines Arzneimittels.
* Streichung eines Arzneimittels aus der Arzneimittelliste.

Wenn eine dieser Anderungen fiir ein Arzneimittel eintritt, das Sie einnehmen (mit Ausnahme der
Marktriicknahme, eines Generikums, das ein Markenmedikament ersetzt, oder einer anderen in den obigen
Abschnitten genannten Anderung), hat die Anderung bis zum 1. Januar des nachsten Jahres keine Auswirkungen
auf lhre Verwendung oder Ihren Kostenanteil. Bis zu diesem Zeitpunkt werden Sie wahrscheinlich keine
Erhéhung lhrer Zahlungen oder zusatzliche Einschrankungen bei der Verwendung des Arzneimittels feststellen.

Sie werden im laufenden Planjahr nicht direkt tiber derartige Anderungen informiert. Priifen Sie die
Arzneimittelliste fiir das nachste Planjahr (falls zum Mitgliedschaftszeitraum verfligbar), um festzustellen, ob
es Anderungen an Ihren Arzneimitteln gibt, die sich im nachsten Planjahr auf Sie auswirken werden.

ABSCHNITT 7 Arten von nicht abgedeckten Arzneimitteln

Einige verschreibungspflichtige Arzneimittel sind ausgeschlossen. Das bedeutet, dass Medicare nicht die Kosten
fir diese Arzneimittel ibernimmt.
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Wenn Sie Widerspruch einlegen und festgestellt wird, dass das angeforderte Arzneimittel nicht gemaR Teil D
ausgeschlossen ist, Uibernehmen wir die Kosten dafir (Informationen zum Einlegen eines Widerspruchs gegen
eine Entscheidung finden Sie in Kapitel 9). Wenn das Arzneimittel von unserem Plan miissen Sie es selbst
bezahlen.

Hier sind 3 allgemeine Regeln zu Medicare Arzneimitteln, die von Teil D nicht abgedeckt sind:

* Die Arzneimitteldeckung gemaf3 Teil D unseres Plans kann keine Arzneimittel abdecken, die unter
Medicare Part A oder Part B abgedeckt waren.

* Unser Plan kann keine Arzneimittel abdecken, die auRerhalb der USA oder ihrer Territorien gekauft
wurden.

* Unser Plan kann nicht den Off-Label-Gebrauch eines Arzneimittels abdecken, wenn der Gebrauch nicht
durch bestimmte Referenzen wie den American Hospital Formulary Service Drug Information und das
Micromedex DRUGDEX Information System gestiitzt wird. Als Off-Label-Gebrauch wird jede Verwendung
eines Arzneimittels bezeichnet, die nicht auf dem von der FDA zugelassenen Etikett des Arzneimittels
angegeben ist.

Auflerdem sind folgende Arzneimittelklassen gesetzlich nicht durch Medicare abgedeckt. Einige dieser
Arzneimittel sind jedoch moglicherweise durch Ihre Medicaid-Arzneimitteldeckung abgedeckt.

Naheres zur Arzneimittelabdeckung von Medicaid bei unserem Mitgliederservice oder der Medicaid-Stelle
(Kontaktdetails in Kapitel 2, Abschnitt 6).

* Nicht verschreibungspflichtige Medikamente (auch rezeptfreie Arzneimittel genannt)

* Fruchtbarkeitsmittel

* Mittel gegen Husten und Erkaltung

* Kosmetische Arzneimittel, Haarwuchsmittel

* Verschreibungspflichtige Vitamine und Mineralstoffe, auf3er pranatale Vitamine und Fluoridpraparate
* Mittel gegen sexuelle Inaktivitat oder Erektionsstorungen

* Mittel gegen Anorexie, fur Gewichtsverlust oder -zunahme

* Ambulante Arzneimittel, die unter der Bedingung verkauft werden, dass zugehorige Tests oder Kontrollen
nur vom Hersteller gekauft werden diirfen

Wenn Sie ,,Extra Help fiir die Bezahlung Ihrer Rezepte erhalten, zahlt ,,Extra Help“ nicht flir Arzneimittel,
die normalerweise nicht abgedeckt sind. Wenn Sie tiber Medicaid eine Arzneimitteldeckung haben, kann lhr
staatliches Medicaid-Programm einige verschreibungspflichtige Arzneimittel abdecken, die normalerweise
nichtvom Medicare-Arzneimittelplan abgedeckt werden. Wenden Sie sich an Ihr staatliches Medicaid-Programm,
um festzustellen, welche Arzneimitteldeckung Ihnen moglicherweise zur Verfligung steht. (Telefonnummern
und Kontaktangaben fiir Medicaid finden Sie in Kapitel 2, Abschnitt 6.)

ABSCHNITT 8 So losen Sie eine Verschreibung ein

Zum Einlosen lhres Rezepts geben Sie die Mitgliedsdaten auf der Mitgliedskarte unseres Plans bei der von
Ihnen gewahlten Netzwerk-Apotheke an. Die Netzwerk-Apotheke stellt unserem Plan automatisch unseren
Anteil an den Kosten fir Ihr Arzneimittel in Rechnung.Sie miissen der Apotheke /hren Anteil an den Kosten
bezahlen, wenn Sie Ihre Verschreibung abholen.

Sie mussen lhre Washington-Medicaid-Ausweiskarte vorlegen, um von Medicaid abgedeckte Rezepte einzuldsen.
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Wenn Sie lhre Planmitgliedschaftsinformationen nicht dabei haben, kénnen Sie oder die Apotheke unseren
Plan anrufen, um die erforderlichen Informationen zu erhalten, oder Sie konnen die Apotheke bitten, lhre
Planmitgliedschaftsinformationen nachzuschlagen.

Kann die Apotheke die erforderlichen Angaben nicht beschaffen, miissen Sie das Rezept womoglich vollstandig
bezahlen. Sie konnen uns nachtraglich um Erstattung unseres Anteils bitten. Informationen dartiber, wie Sie
die Erstattung bei unserem Plan beantragen konnen, finden Sie in Kapitel 7, Abschnitt 2.

ABSCHNITT9 Arzneimitteldeckung gemaR Teil D in besonderen Situationen

ABSCHNITT 9.1 Ein Aufenthalt in einem Krankenhaus oder einer qualifizierten
Pflegeeinrichtung, der durch unseren Plan abgedeckt ist

Bei der Einweisung in ein Krankenhaus oder in eine qualifizierte Pflegeeinrichtung werden
verschreibungspflichtige Arzneimittel wahrend des Aufenthalts in der Regel ibernommen. Nach der Entlassung
ausdem Krankenhaus oder der qualifizierten Pflegeeinrichtung werden verschreibungspflichtige Arzneimittel
ubernommen, wenn alle Regeln fiir die Kostenlibernahme, die in diesem Kapitel beschrieben sind, erfillt
wurden.

ABSCHNITT 9.2 AlsBewohnerineinerLangzeitpflegeeinrichtung (Long-termcare, LTC)

In der Regel hat eine Langzeitpflegeeinrichtung (LTC) (z. B. ein Pflegeheim) eine eigene Apotheke oder eine,
die alle Bewohner mit Arzneimitteln versorgt. Wenn Sie in einer LTC-Einrichtung leben, konnen Sie lhre
verschreibungspflichtigen Arzneimittel Gber die Einrichtung oder die von ihr genutzte Apotheke beziehen,
sofern diese Teil unseres Netzwerks ist.

Sehen Siein Ihrem Apothekenverzeichnis nach, ob die Apotheke Ihrer LTC-Einrichtung oder die von ihr genutzte
Apotheke Teil unseres Netzwerks ist. Wenn dies nicht der Fall ist oder Sie weitere Informationen oder Hilfe
bendtigen, rufen Sie den Mitgliederservice unter (800) 665-1029 an (TTY-Benutzer rufen 711 an). Bewohner
einer LTC-Einrichtung mussen Leistungen aus Teil D tiber unser LTC-Apotheken-Netzwerk beziehen konnen.

Wenn Siein einer LTC-Einrichtung wohnen und ein Arzneimittel bendtigen, das nicht auf unserer Arzneimittelliste
steht oderinirgendeiner Weise eingeschrankt ist, lesen Sie Abschnitt 5, um Informationen zur voriibergehenden
oder Notfallversorgung zu erhalten.

ABSCHNITT 9.3 Wenn Sie auch iiber einen Arbeitgeber oder einen Gruppenplan fiir
Rentner eine Arzneimitteldeckung abschlieRen

Falls Sie Gber Ihren Arbeitgeber (oder den lhres Ehegatten oder Lebenspartners) oder Ihre Rentnergruppe eine
andere Arzneimitteldeckung haben, wenden Sie sich bitte an den Leistungsverwalter dieser Gruppe. Er oder
sie kann lhnen erklaren, wie lhre derzeitige Arzneimitteldeckung mit unserem Plan funktioniert.

Unsere Arzneimittelabdeckungistim Allgemeinen der Kollektivversicherung von Arbeitnehmern oder Rentnern
untergeordnet. Die Kollektivversicherung zahlt also zuerst.
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Besonderer Hinweis zur anrechenbaren Abdeckung:

Jedes Jahrsollte lhnen Ihr Arbeitgeber oder Ihre Rentnergruppe eine Mitteilung zusenden, aus der hervorgeht,
ob Ihre Arzneimitteldeckung fiir das nachste Kalenderjahr anrechenbar ist.

Wenn die Deckung des Gruppenplans anrechenbar ist, bedeutet dies, dass unser Plan eine Arzneimitteldeckung
hat, die im Durchschnitt mindestens so viel zahlt wie die Standard-Arzneimitteldeckung von Medicare.

Bewahren Sie alle Mitteilungen iiber anrechenbare Abdeckung auf, da Sie diese Mitteilungen spater

moglicherweise benotigen, um nachzuweisen, dass Sie eine anrechenbare Abdeckung aufrechterhalten haben.
Falls Sie keine Mitteilung tiber die anrechenbare Abdeckung erhalten haben, fordern Sie eine Kopie von lhrem
Arbeitgeber oder dem Leistungsverwalter Ihres Rentenplans bzw. dem Arbeitgeber oder der Gewerkschaft an.

ABSCHNITT 9.4 Wenn Sie in einem Medicare-zertifizierten Hospiz sind

Dasselbe Arzneimittel wird nicht zugleich von Hospiz und unserem Plan abgedeckt. Falls Sie in einem
Medicare-Hospiz bestimmte Arzneimittel benétigen (z. B. Arzneimittel gegen Ubelkeit, Abfiihrmittel,
Schmerzmittel, Arzneimittel gegen Angstzustande), die nicht vom Hospiz iibernommen werden, weil sie nicht
mit einer unheilbaren Krankheit und Begleiterscheinungen verbunden sind, mussen wir vom verschreibenden
Anbieter oder dem Hospiz darliber informiert werden, bevor unser Plan das Arzneimittel abdecken kann. Zum
Vermeiden von Verzogerungen bei von unserem Plan abzudeckenden Arzneimitteln, bitten Sie das Hospiz
oder lhren verschreibenden Anbieter darum, uns zu benachrichtigen, bevor die Verschreibung eingelost wird.

Falls Sie dem Hospizanbieter kiindigen oder entlassen werden, sollten lhre Arzneimittel wie hier erlautert von
uns ibernommen werden. Bringen Sie nach Ende des Medicare-Hospizaufenthalts Unterlagen in die Apotheke
mit, um die Kiindigung oder Entlassung zu bestatigen und Verzogerungen zu vermeiden.

ABSCHNITT 10 Programm zur Arzneimittelsicherheit und das Medikamentenregime

Ihr Arzneimittelkonsum wird laufend tGberprift, um eine sichere und angemessene Versorgung sicherzustellen.

Jedes eingeloste Rezept wird liberpriift. Genauso wie unsere Daten. Dabei wird nach potenziellen Problemen
gesucht. Beispiele:

* Mogliche Medikationsfehler

* Doppelte Medikation (d. h. Sie nehmen moglicherweise zwei ahnliche Praparate fiir dieselbe Erkrankung
ein)

* Alters- oder geschlechtsbedingte Risiken

* Arzneimittelwechselwirkungen

* Allergische Reaktion auf Inhaltsstoffe

* Falsche Dosierung

* Unsichere Dosierung von Opioiden

Bei moglichen Problemen werden wir zusammen mit lhrem Anbieter nach einer Losung suchen.
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ABSCHNITT 10.1 Arzneimittelmanagementprogramm (Drug Management Program, DMP)
zur Unterstiitzung von Mitgliedern bei der sicheren Anwendung von
Opioid-Medikamenten

Als Versicherung mochten wir einen sicheren Umgang mit Opioiden und anderen oft missbrauchten
Medikamenten gewahrleisten. Dafiir gibt es das Arzneimittelmanagementprogramm (Drug Management
Program, DMP). Wenn Sie Opioide bei mehreren Verschreibern oder Apotheken beziehen oder kiirzlich
uberdosiert haben, konnen wir mit Ihrem Verschreiber sprechen, um sicherzustellen, dass diese Medikation
angemessen und medizinisch notwendig ist. Wenn wir in Absprache mit Ihrem Arzt entscheiden, dass die
Einnahme von Opioiden oder Benzodiazepinen nichtsicherist, konnen wir den Zugang zu diesen Medikamenten
einschranken. Im DMP sind folgende Einschrankungen moglich:

* Alle Opioide oder Benzodiazepine sind in einer bestimmten Apotheke zu beziehen
* Alle Opioide oder Benzodiazepine sind von einem bestimmten Verschreiber zu beziehen
* Mengenbeschrankungen fiir ibernommene Opioide oder Benzodiazepine

Sie werden informiert, bevor der Bezug oder die Menge dieser Arzneimittel eingeschrankt wird; u. a. dariiber,
ob die Kostenlibernahme eingeschrankt oder Rezepte nur bei bestimmten Verschreibern (Arzt oder Apotheke)
eingelost werden konnen. Sie haben die Moglichkeit, uns mitzuteilen, welcher verschreibende Anbieter oder
welche Apotheken Sie bevorzugen, sowie alle weiteren Informationen, von denen Sie denken, dass sie flir uns
wichtig sind. Wenn wir uns, nachdem Sie Gelegenheit zur Stellungnahme hatten, dazu entschlieRen, Ihre
Abdeckung flir diese Arzneimittel einzuschranken, senden wir lhnen ein weiteres Schreiben zur Bestatigung
der Einschrankung. Wenn Sie einen Fehler bei uns vermuten oder mit der Entscheidung, Einschrankung nicht
einverstanden sind, haben Sie und Ihr Arzt ein Widerspruchsrecht. Dann wird lhr Fall Gberprift und Ihnen die
neue Entscheidung mitgeteilt. Wenn wir einen Teil Ihres Antrags im Zusammenhang mitden Einschrankungen,
diefiirlhren Zugang zu Medikamenten gelten, weiterhin ablehnen, werden wir lhren Fallautomatisch an einen
unabhangigen Gutachter aulderhalb unseres Plans weiterleiten. Informationen dariiber, wie Sie Widerspruch
einlegen konnen, finden Sie in Kapitel 9.

Sie werden nicht in unser DMP aufgenommen, wenn Sie unter bestimmten medizinischen Zustanden leiden,
wie z. B. Krebsschmerzen oder Sichelzellenanamie, wenn Sie Hospiz-, Palliativ- oder Sterbebegleitung erhalten
oder in einer Langzeitpflegeeinrichtung leben.

ABSCHNITT 10.2 Medikamententherapie-Management-(MTM-)Programm, das Mitgliedern
bei der Handhabung ihrer Arzneimittel hilft

Als Versicherung mochten wir Mitgliedern mit komplexen Gesundheitsbediirfnissen helfen. Daftir gibt es das
Programm Medication Therapy Management (MTM). Dieses Programm ist freiwillig und kostenlos. Ein Team
aus Apothekern und Arzten hat das Programm flir uns entwickelt, um sicherzustellen, dass Arzneimittel
grolitmoglichen Nutzen bringen.

Einige Mitglieder, die an bestimmten chronischen Krankheiten leiden und Arzneimittel einnehmen, die einen
bestimmten Betrag an Arzneimittelkosten lberschreiten, oder die an einem DMP fiir die sichere Einnahme
von Opioiden teilnehmen, konnen moglicherweise Dienstleistungen Gber ein MTM-Programm in Anspruch
nehmen. Falls Sie dafiir infrage kommen, wird ein Apotheker oder anderes Gesundheitspersonal lhre
Medikamente mit Ihnen durchgehen. Dabei konnen Sie tiber Medikamente, Kosten und alle Probleme oder
Fragen sprechen, die Sie zu verschreibungspflichtigen und rezeptfreien Medikamenten haben. Sie erhalten
eine schriftliche Zusammenfassung mit einer empfohlenen Aufgabenliste, die Schritte enthalt, die Sie
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unternehmen sollten, um die besten Ergebnisse mit Ihren Medikamenten zu erzielen. Sie erhalten auRerdem
eine Arzneimittelliste mit allen von Ihnen eingenommenen Medikamenten, deren Dosierung sowie
Einnahmezeitpunkt und -grund. Darliber hinaus erhalten die Mitglieder des MTM-Programms Informationen
uber die sichere Entsorgung von verschreibungspflichtigen Arzneimitteln, bei denen es sich um kontrollierte
Substanzen handelt.

Es ist eine gute Idee, mit Ihrem Arzt liber Ihre empfohlene Aufgabenliste und Arzneimittelliste zu sprechen.
Bringen Sie diese zum Arzttermin oder Treffen mit Arzten, Apothekern und anderen Anbietern im
Gesundheitswesen. Sie sollten die Arzneimittelliste aktualisieren und bei sich haben (z. B. bei lhrem Ausweis),
falls Sie ins Krankenhaus oder in die Notaufnahme miissen.

Wenn wir ein passendes Programm fir Sie haben, melden wir Sie automatisch dafiir an und senden lhnen
Informationen dazu. Wenn Sie nicht teilnehmen mochten, benachrichtigen Sie uns bitte und wir melden Sie
wieder ab. Bei Fragen zu diesem Programm wenden Sie sich an den Mitgliederservice unter (800) 665-1029
(TTY-Benutzer rufen 711 an).
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KAPITEL 6:
Was Sie fuir Arzneimittel gemaR Teil D zahlen

ABSCHNITT1 Was Sie fiir Arzneimittel gemaR Teil D zahlen

Wir verwenden in diesem Kapitel den Begriff ,,Arzneimittel“ fur ein verschreibungspflichtiges Arzneimittel
gemald Teil D. Nicht alle Arzneimittel sind Arzneimittel gemal Teil D. Einige Arzneimittel sind gesetzlich von
der Teil D-Deckung ausgeschlossen. Einige der von der Teil-D-Deckung ausgeschlossenen Arzneimittel sind
unter Medicare Part A oder Part B abgedeckt.

Sie miissen wissen, welche Arzneimittel abgedeckt sind, wo Sie Verschreibungen einlésen und was Sie bei
Bezug von Arzneimitteln beachten miissen, um die Zahlungsinformationen zu verstehen. In Kapitel 5 werden
diese Regeln erlautert. Wenn Sie das ,,Real-Time Benefit Tool“ (Echtzeit-Leistungs-Tool) unseres Plans
verwenden, um die Arzneimitteldeckung nachzuschlagen (MolinaHealthcarecom/Medicare), zeigen die Kosten,
die Sie sehen, eine Schatzung der Eigenbeteiligungskosten, die Sie voraussichtlich zahlen missen. Informationen
aus dem ,Real-Time Benefit Tool“ erhalten Sie auch telefonisch beim Mitgliederservice unter (800) 665-1029
(TTY-Benutzer rufen 711 an).

Wie erhalten Sie Informationen zu lhren Arzneimittelkosten, wenn Sie ,,Extra Help“ fiir lhre
verschreibungspflichtigen Arzneimittel geman Teil D erhalten?

Da Sie Anspruch auf Medicaid haben, haben Sie Anspruch auf ,Extra Help“ von Medicare, um die Kosten fiir
Ihren Plan fuir verschreibungspflichtige Arzneimittel zu bezahlen. Da Sie ,,Extra Help“ haben, gelten einige
Informationen in diesem Deckungsnachweis iiber die Kosten fiir verschreibungspflichtige Arzneimittel
geman Teil D moglicherweise nicht fiir Sie. Wir haben lhnen ein separates Beiblatt mit dem Titel
Deckungsnachweis fiir Personen, die ,,Extra Help“ fiir die Bezahlung verschreibungspflichtiger Arzneimittel
erhalten (auch bekanntals Zuschuss fiir Geringverdiener-Beiblatt oder LIS-Beiblatt) zugestellt, das Sie liber Ihre
Arzneimitteldeckunginformiert. Wenn Sie dieses Beiblatt nicht haben, rufen Sie den Mitgliederservice an unter
(800) 665-1029 (TTY-Benutzer unter 711) und fragen Sie nach dem L/S-Beiblatt.

ABSCHNITT 1.1 Arten von Selbstbeteiligungskosten, die lhnen fiir abgedeckte
Arzneimittel entstehen konnen

Es gibt 3 verschiedene Arten von Selbstbeteiligungskosten fiir abgedeckte Arzneimittel gemal Teil D, die Sie
moglicherweise zahlen miissen:

* Selbstbehaltist der Betrag, den Siefiir ein Arzneimittel bezahlen, bevor unser Plan unseren Teil bezahlt.
* Zuzahlung ist ein fester Betrag, den Sie jedes Mal zahlen, wenn Sie eine Verschreibung einldsen.
* Selbstbeteiligung ist ein Prozentsatz an den Gesamtkosten, den Sie bei jeder Verschreibung bezahlen.

ABSCHNITT 1.2 Wie Medicare lhre Selbstbeteiligungskosten berechnet

Medicare hat Regeln dafiir, was zu Ihren Selbstbeteiligungskosten zahlt und was nicht.

Hier sind die Regeln, die wir befolgen missen, um lhre Selbstbeteiligungskosten zu erfassen.


https://MolinaHealthcare.com/Medicare
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Diese Zahlungen sind in lhren Selbstbeteiligungskosten enthalten

Zu lhren Selbstbeteiligungskosten gehdren die unten aufgefiihrten Zahlungen (sofern esin Teil D abgedeckte
Arzneimittel sind und Sie die in Kapitel 5 erlauterten Regeln fiir die Arzneimitteldeckung befolgt haben):

* Was Sie fur Arzneimittel bezahlen, wenn Sie sich auf einer der folgenden Stufen befinden:

o Selbstbehaltsphase
o Die anfangliche Deckungsphase (,,Initial Coverage®)

* WasSievor Beitritt zu unserem Plan im Kalenderjahrin einem anderen Medicare-Arzneimittelplan bezahlt
haben.

* Alle Zahlungen fur Ihre Medikamente, die von Familie oder Freunden geleistet werden

* Alle Zahlungen fiir lhre Medikamente durch Extra Help von Medicare, Arbeitgeber- oder
Gewerkschafts-Gesundheitsplanen, dem Indian Health Service, AIDS-Arzneimittelhilfsprogrammen,
State Pharmaceutical Assistance Programs (SPAPs) und den meisten Wohltatigkeitsorganisationen

Wechsel zur Notfalldeckungsphase:

Wenn Sie (oder diejenigen, die in Inrem Namen zahlen) innerhalb eines Kalenderjahres insgesamt $2,100
an Selbstbeteiligungskosten ausgegeben haben, wechseln Sie von der anfanglichen Deckungsphase zur
Notfalldeckungsphase.

Diese Zahlungen sind nicht in Ihren Selbstbeteiligungskosten_enthalten

In Thren Selbstbeteiligungskosten sind keine dieser Zahlungen enthalten:

* Arzneimittel, die aulRerhalb der USA und ihrer Territorien gekauft werden.

* Arzneimittel, die nicht durch unseren Plan abgedeckt sind.

* Arzneimittel, die Sie in einer Apotheke aulderhalb des Netzwerks erhalten und die die Anforderungen
unseres Plans fir die Deckung auRerhalb des Netzwerks nicht erfillen.

* ArzneimittelauRRer Teil D, inkl. solche aufVerschreibung aus Teil Aoder Teil Bund solche, die von Medicare
ausgeschlossen sind.

* lhre Zahlungen fiir verschreibungspflichtige Arzneimittel, die normalerweise nicht Teil eines
Medicare-Arzneimittelplans sind.

* Arzneimittel, die von bestimmten Versicherungen und staatlichen Gesundheitsprogrammen wie TRICARE
und Veteran's Health Administration (VA) bezahlt werden.

* Zahlungen fr Ihre Arzneimittel durch Dritte, die gesetzlich zur Ubernahme der Verschreibungskosten
verpflichtet sind (z. B. eine Arbeiterunfallversicherung).

* Zahlungen von Arzneimittelherstellern im Rahmen des Herstellerrabattprogramms

Zur Erinnerung: Wenn eine andere Organisation als die oben genannten einen Teil oder lhre gesamten
Selbstbeteiligungskosten fur Arzneimittel iibernimmt, miissen Sie dies unserem Plan mitteilen, indem Sie
den Mitgliederservice unter (800) 665-1029 anrufen (TTY-Benutzer unter 711).
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Verfolgen lhrer Selbstbeteiligungskosten

* DerBericht ,Erkldrung der Leistungen“aus Teil D (Explanation of Benefits, EOB), den Sie erhalten, enthalt
den aktuellen Betrag Ihrer Selbstbeteiligungskosten. Wenn dieser Betrag $2,100 erreicht, werden Sie in
der Teil-D-EOB daruiber informiert, dass Sie die anfangliche Deckungsphase verlassen haben und zur
Notfalldeckungsphase ibergegangen sind.

 Stellen Sie sicher, dass wir alle erforderlichen Informationen haben. Naheres dazu, wie Sie
sicherstellen, dass wirvollstandigund aktuell Gber Ihre Ausgaben informiert sind, finden Sie in Abschnitt
3.1

ABSCHNITT 2 Arzneimittel-Zahlungsstufen fiir Molina Medicare Complete Care (HMO
D-SNP)-Mitglieder

Es gibt 3 Stufen der Arzneimittelzahlung fiir Ihre Arzneimitteldeckung im Rahmen von Molina Medicare
Complete Care (HMO D-SNP). Wie viel Sie fir jedes Rezept bezahlen, hangt davon ab, in welcher Phase Sie
sich befinden, wenn Sie ein Rezept einlosen oder erneut einldsen. Einzelheiten zu den einzelnen Stufen werden
in diesem Kapitel erlautert. Die vier Stufen:

Stufe 1: Jahrliche Selbstbehalt
Stufe 2: Anfangliche Deckung
Stufe 3: Phase Notfalldeckung

ABSCHNITT 3 Inlhrer Erlduterung der Leistungen gemaR Teil D wird erlautert, in welcher
Zahlungsstufe Sie sich befinden

Unser Plan verfolgt Ihre Kosten fiir verschreibungspflichtige Arzneimittel und die Zahlungen, die Sie leisten,
wenn Sie Rezepte in der Apotheke einlosen. So kdnnen wir Ihnen mitteilen, wann Sie von einer Arzneimittelstufe
in die nachste wechseln. Wir verfolgen 2 Arten von Kosten

* Selbstbeteiligungskosten: So viel haben Sie bezahlt. Dies umfasst die Kosten, die Sie selbst flir ein
gemal Teil D abgedecktes Arzneimittel zahlen, alle Zahlungen fiir Ihre Arzneimittel, die von
Familienangehorigen oder Freunden geleistet werden, sowie alle Zahlungen fiir Ihre Arzneimittel, die
durch Extra Help von Medicare, Arbeitgeber- oder Gewerkschafts-Gesundheitsplanen, dem Indian Health
Service, AIDS-Arzneimittelhilfsprogrammen, Wohltatigkeitsorganisationen und den meisten staatlichen
pharmazeutischen Hilfsprogrammen (SPAPs) geleistet werden.

* Gesamte Arzneimittelkosten: Dies ist die Summe aller Zahlungen, die fiir Ihre abgedeckten
Teil-D-Arzneimittel geleistet wurden. Sie umfasst die von unserem Plan gezahlten Betrage, Ihre Zahlungen
und die Zahlungen anderer Programme oder Organisationen fiir lhre abgedeckten Teil-D-Arzneimittel.

Wenn Sie im vergangenen Monat ein oder mehrere verschreibungspflichtige Arzneimittel liber unseren Plan
bezogen haben, senden wir lhnen eine Teil-D-EOB zu. Die Teil-D-EOB enthalt:

* Informationen fiir den jeweiligen Monat. Dieser Bericht enthalt Zahlungsangaben zu Rezepten, die
Sie im vergangenen Monat eingeldst haben. Er zeigt die gesamten Arzneimittelkosten, was unser Plan
gezahlt hat und was Sie und andere in lhrem Namen gezahlt haben.



2026 Deckungsnachweis fuir Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) 112
KAPITEL 6: Was Sie fiir Arzneimittel gemaR Teil D zahlen

* Summen fiir das Jahr ab 1. Januar. Dieser Bericht enthalt die gesamten Arzneimittelkosten und
Zahlungen fir lhre Arzneimittel seit Jahresbeginn.

* Informationen zu Arzneimittelpreisen. Hier sind der Gesamtpreis flir Arzneimittel und Preiserhohungen
seit Erstbezug fiir jedes eingeldste Rezept der gleichen Menge angegeben.

* Giinstigere alternative Verschreibungen verfiigbar. Dies zeigt Informationen liber andere verfligbare
Arzneimittel mit geringerer Kostenteilung flir jedes Rezept, sofern zutreffend.

ABSCHNITT 3.1 Bitte unterstiitzen Sie uns dabei, unsere Informationen zu lhren
Arzneimittelzahlungen auf dem neuesten Stand zu halten

Wir fihren Buch, um Arzneimittelkosten und Zahlungen zu verfolgen. Die Informationen stammen von
Apotheken. So konnen Sie und helfen, diese Informationen korrekt und aktuell zu halten:

* Bitte legen Sie Ihre Mitgliedskarte bei jedem Einlosen eines Rezepts vor. Auf diese Weise konnen
wir sicherstellen, dass wir Uber Ihre eingelosten Rezepte und liber die von lhnen gezahlten Betrage
informiert sind.

* Stellen Sie sicher, dass wir alle erforderlichen Informationen haben. Manchmal iibernehmen Sie
die gesamten Kosten fiir ein verschreibungspflichtiges Medikament. In diesen Fallen erhalten wir nicht
automatisch die Informationen, die wir bendtigen, um lhre Selbstbeteiligungskosten nachzuverfolgen.
Um uns zu helfen, lhre Selbstbeteiligungskosten im Auge zu behalten, geben Sie uns bitte Kopien lhrer
Quittungen. Beispiele, wann Sie uns Kopien lhrer Arzneimittelbelege vorlegen sollten:

o Wenn Sie ein abgedecktes Arzneimittel in einer Netzwerk-Apotheke zu einem Sonderpreis oder mit
einer Rabattkarte kaufen, die nicht Teil der Leistungen unseres Plans ist

o Wenn Sie eine Zuzahlung fiir Arzneimittel geleistet haben, dieim Rahmen eines Hilfsprogramms eines
Arzneimittelherstellers bereitgestellt werden

o Wenn Sie ein abgedecktes Arzneimittel bei einer externen Apotheke gekauft oder unter besonderen
Umstanden den vollen Preis daflir bezahlt haben.

o Wenn Ihnen ein abgedecktes Arzneimittelin Rechnung gestellt wird, kdnnen Sie unseren Plan bitten,
unseren Anteil an den Kosten zu libernehmen. Eine Anleitung dazu finden Sie in Kapitel7, Abschnitt 2.

* Senden Sie uns Informationen iiber die Zahlungen, die andere fiir Sie geleistet haben. Zahlungen,
die von bestimmten anderen Personen und Organisationen getatigt werden, zahlen ebenfalls zu lhren
Selbstbeteiligungskosten. Beispielsweise werden Zahlungen aus einem staatlichen
Arzneimittelhilfeprogramm, einem Hilfsprogramm fiir AIDS-Medikamente (ADAP), dem Indian Health
Service und den meisten Wohltatigkeitsorganisationen auf Ihre Selbstkosten angerechnet. Fiihren Sie
Buch dartiber und senden sie es uns zu, damit wir lhre Kosten verfolgen konnen.

* Bitte iiberpriifen Sie den schriftlichen Bericht, den wir lhnen zusenden. Wenn Sie die Teil-D-EOB
erhalten, sehen Sie sie an, um sicherzugehen, dass die Informationen vollstandig und richtig sind. Wenn
Sie glauben, dass etwas fehlt oder wenn Sie Fragen haben, rufen Sie den Mitgliederservice unter (800)
665-1029 an (TTY-Benutzer rufen 711 an). Planmitglieder konnen ihre EOBs online unter Caremark.com.
Bewahren Sie diese Berichte unbedingt auf.


https://Caremark.com
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ABSCHNITT 4 Die Selbstbehaltsstufe

Da die meisten unserer Mitglieder ,Extra Help“ bei ihren Kosten fiir verschreibungspflichtige Arzneimittel
erhalten, gilt die Selbstbehalt-Phase fur die meisten Mitglieder nicht. Wenn Sie ,,Extra Help® erhalten, trifft
diese Zahlungsphase auf Sie nicht zu.

Informationen zu Ilhrem Selbstbehalt entnehmen Sie bitte dem separaten Einleger (dem LIS-Zusatz).

Wenn Sie keine Extra Help erhalten, ist die Selbstbehalt-Phase die erste Zahlungsphase fiir Ihre
Arzneimitteldeckung. Diese Phase beginnt, wenn Sie |hr erstes Rezept des Jahres einlosen. Wenn Sie sich in
dieser Zahlungsphase befinden, miissen Sie die vollstandigen Kosten fiir lhre Arzneimittel selbst tragen,
bis Sie den Selbstbehalt unseres Plans erreicht haben, der $615 fiir 2026 betragt. Der Selbstbehalt gilt nicht
flrabgedeckte Insulinprodukte und die meisten Impfstoffe flir Erwachsene gemald Teil D, einschlief3lich Herpes
zoster, Tetanus und Reiseimpfungen. Sie zahlen einen jahrlichen Selbstbehalt von $615 fiir Arzneimittel der
Stufen 2-5. Sie miissen die vollstandigen Kosten fiir lhre Arzneimittel der Stufen 2-5 bis zum Erreichen des
Selbstbehalts unseres Plans selbst tragen. Fiir alle anderen Arzneimittel miissen Sie keinen Selbstbehalt zahlen.
Die vollstiandigen Kosten sind in der Regel niedriger als der normale Vollpreis des Arzneimittels, da unser
Plan fur die meisten Arzneimittel in Netzwerk-Apotheken niedrigere Kosten ausgehandelt hat. Die vollstandigen
Kosten diirfen den maximalen fairen Preis zuziiglich der Abgabegebihren fir Arzneimittel mit ausgehandelten
Preisen im Rahmen des Medicare Drug Price Negotiation Program nicht Giberschreiten.

Sobald Sie $615 fur lhre Arzneimittel der Stufen 2-5 bezahlt haben, verlassen Sie die Selbstbehalt-Phase und
treten in die anfangliche Deckungsphase ein.

ABSCHNITT 5 Die anfangliche Deckungsphase (,Initial Coverage*)

ABSCHNITT 5.1 Was Sie fiir ein Medikament bezahlen, hangt vom Medikament und
davon ab, wo Sie lhr Rezept einlosen

Wahrend der anfanglichen Deckungsphase tibernimmt unser Plan seinen Anteil an den Kosten lhrer abgedeckten
Arzneimittel, und Sie zahlen lhren Anteil (lhren Zuzahlungs- oder Mitversicherungsbetrag). Ihre Beteiligung
variiert je nach Arzneimittel und Ort, wo Sie die Verschreibung einlosen.

Unser Plan hat sechs (6) Stufen der Kostenteilung

Jedes Arzneimittel auf der Arzneimittelliste unseres Plans ist einer der sechs (6) Stufen der Kostenteilung
zugeordnet. Im Allgemeinen gilt: Je hoher die Kostenteilungsstufennummer, desto héher sind Ihre Kosten fiir
das Arzneimittel:

* Stufe 1 - Bevorzugtes Generikum

Stufe 2 - Generika

Stufe 3 - Bevorzugtes Markenpraparat
Stufe 4 - Nicht bevorzugtes Arzneimittel
Stufe 5 - Spezialpraparat

Stufe 6 - Ausgewabhlte Arzneimittel

L[]

Um herauszufinden, in welche Kostenteilungsstufe Ihr Arzneimittel eingestuft ist, schlagen Sie es in der
Arzneimittelliste unseres Plans nach.
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lhre Auswahl an Apotheken
Wie viel Sie fiir ein Arzneimittel bezahlen, hangt davon ab, wo Sie es beziehen:

* Netzwerk-Apotheke

* Die Apotheke gehort nicht zum Netzwerk unseres Plans. Bei externen Apotheken werden eingeldste
Verschreibungen von uns nurin bestimmten Fallen bezahlt. Weitere Informationen zur Kosteniibernahme
fur Arzneimittel aus externen Apotheken finden Sie in Kapitel 5, Abschnitt 2.5.

* Die Versandapotheke unseres Plans.

Weitere Informationen zu diesen Apotheken und zur Einlésung lhrer Rezepte finden Sie in Kapitel 5 oder im
Anbieter-/Apothekenverzeichnis unseres Plans.

ABSCHNITT 5.2 lhre Kosten fiir eine einmonatige Versorgung mit einem abgedeckten
Arzneimittel

Wahrend der anfanglichen Deckungsphase (,,Initial Coverage®) beteiligen Sie sich an Arzneimittelkosten per
Zuzahlung oder Mitversicherung.

lhre Kosten fiir eine einmonatige Versorgung mit einem abgedeckten Arzneimittel geman Teil D

Die meisten unserer Mitglieder haben Anspruch auf ,Extra Help“ von Medicare zur Zahlung ihrer Kosten fiir
den Plan furr verschreibungspflichtige Arzneimittel und erhalten diese Hilfe auch. Wenn Sie am ,,Extra
Help“-Programm teilnehmen, gelten einige Informationen in diesem Deckungsnachweis iiber die Kosten
fiir verschreibungspflichtige Arzneimittel gemaR Teil D moglicherweise nicht fiir Sie. Wir haben Ihnen
ein separates Beiblatt mit dem Titel ,,Deckungsnachweis fiir Personen, die Extra Help fiir die Bezahlung
verschreibungspflichtiger Arzneimittel erhalten® (auch bekannt als Zuschuss fiir Geringverdiener-Beiblatt oder
LIS-Beiblatt) zugestellt, das Sie Uiber Ihre Arzneimitteldeckung informiert. Wenn Sie dieses Beiblatt nicht haben,
rufen Sie bitte den Mitgliederservice an und fragen Sie nach dem LIS-Beiblatt. (Siehe Riickseite dieses Dokuments
fir die Telefonnummern des Mitgliederservices.)

Beteiligung aufer-
halb des Netzes

(Die Deckung ist
auf bestimmte Si-
tuationen be-
schrankt; Einzelhei-
ten finden Sie in
Kapitel 5.) (bis zu
(bis zu einem Vor-  (bis zu einem Vor-  (bis zu einem Vor- einem Vorratfiir31
rat fiir 31 Tage) rat fiir 31 Tage) rat fiir 31 Tage) Tage)

StandardmaRige

Kostenteilung im Beteiligung bei
Einzelhandelinner- Beteiligungim Arz- Langzeitpflege
halb des Netzwerks neimittelversand (LTC)

Kostenteilung S0 S0 S0 S0
Stufe 1

(Bevorzugtes
Generikum)
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Kostenteilung
Stufe 2

(Generikum)

StandardmaRige

Kostenteilung im
Einzelhandelinner-
halb des Netzwerks

(bis zu einem Vor-
rat fiir 31 Tage)

$0, $1.60 oder $5.10
Zuzahlung fur
Generika
(einschliel3lich
Markenmedikamente,
die als Generika
behandelt werden)
$0, $4.90 oder
$12.65 Zuzahlungfir
alle anderen
Arzneimittel pro
Rezept

Beteiligung im Arz-
neimittelversand

(bis zu einem Vor-
rat fiir 31 Tage)

$0, $1.60 oder $5.10
Zuzahlung fur
Generika
(einschliel3lich
Markenmedikamente,
die als Generika
behandelt werden)
$0, $4.90 oder
$12.65 Zuzahlungfir
alle anderen
Arzneimittel pro
Rezept

Beteiligung bei
Langzeitpflege
(LTC)

(bis zu einem Vor-
rat fiir 31 Tage)

$0, $1.60 oder $5.10
Zuzahlung fur
Generika
(einschliel3lich
Markenmedikamente,
die als Generika
behandelt werden)
$0, $4.90 oder
$12.65 Zuzahlungfur
alle anderen
Arzneimittel pro
Rezept
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Beteiligung auBer-
halb des Netzes

(Die Deckung ist
auf bestimmte Si-
tuationen be-
schrankt; Einzelhei-
ten finden Siein
Kapitel 5.) (bis zu
einemVorratfiir 31
Tage)

$0, $1.60 oder $5.10
Zuzahlung fur
Generika
(einschliel3lich
Markenmedikamente,
die als Generika
behandelt werden)
$0, $4.90 oder
$12.65 Zuzahlungfir
alle anderen
Arzneimittel pro
Rezept

Kostenteilung
Stufe 3

(Bevorzugtes
Markenpraparat)

$0, $1.60 oder $5.10
Zuzahlung fir
Generika
(einschlief3lich
Markenmedikamente,
die als Generika
behandelt werden)
$0, $4.90 oder
$12.65 Zuzahlung fiir
alle anderen
Arzneimittel pro
Rezept

$0, $1.60 oder $5.10
Zuzahlung fir
Generika
(einschliel3lich
Markenmedikamente,
die als Generika
behandelt werden)
$0, $4.90 oder
$12.65 Zuzahlung fir
alle anderen
Arzneimittel pro
Rezept

$0, $1.60 oder $5.10
Zuzahlung fur
Generika
(einschliel3lich
Markenmedikamente,
die als Generika
behandelt werden)
$0, $4.90 oder
$12.65 Zuzahlung fiir
alle anderen
Arzneimittel pro
Rezept

$0, $1.60 oder $5.10
Zuzahlung fur
Generika
(einschliel3lich
Markenmedikamente,
die als Generika
behandelt werden)
$0, $4.90 oder
$12.65 Zuzahlung fiir
alle anderen
Arzneimittel pro
Rezept
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Kostenteilung
Stufe 4

(Nicht bevorzugtes
Arzneimittel)

StandardmaBige

Kostenteilung im
Einzelhandelinner-
halb des Netzwerks

(bis zu einem Vor-
rat fiir 31 Tage)

$0, $1.60 oder $5.10
Zuzahlung fur
Generika
(einschliel3lich
Markenmedikamente,
die als Generika
behandelt werden)
$0, $4.90 oder
$12.65 Zuzahlungfur
alle anderen
Arzneimittel pro
Rezept

Beteiligung im Arz-
neimittelversand

(bis zu einem Vor-
rat fiir 31 Tage)

$0, $1.60 oder $5.10
Zuzahlung fur
Generika
(einschliel3lich
Markenmedikamente,
die als Generika
behandelt werden)
$0, $4.90 oder
$12.65 Zuzahlungfur
alle anderen
Arzneimittel pro
Rezept

Beteiligung bei
Langzeitpflege
(LTC)

(bis zu einem Vor-
rat fiir 31 Tage)

$0, $1.60 oder $5.10
Zuzahlung fur
Generika
(einschliel3lich
Markenmedikamente,
die als Generika
behandelt werden)
$0, $4.90 oder
$12.65 Zuzahlungfir
alle anderen
Arzneimittel pro
Rezept
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Beteiligung aufBer-
halb des Netzes

(Die Deckung ist
auf bestimmte Si-
tuationen be-
schrankt; Einzelhei-
ten finden Sie in
Kapitel 5.) (bis zu
einemVorratfiir 31
Tage)

$0, $1.60 oder $5.10
Zuzahlung fur
Generika
(einschliel3lich
Markenmedikamente,
die als Generika
behandelt werden)
$0, $4.90 oder
$12.65 Zuzahlungfir
alle anderen
Arzneimittel pro
Rezept

Kostenteilung
Stufe 5

(Spezialpraparate-Stufe)

$0, $1.60 oder $5.10
Zuzahlung fur
Generika
(einschliel3lich
Markenmedikamente,
die als Generika
behandelt werden)
$0, $4.90 oder
$12.65 Zuzahlungfir
alle anderen
Arzneimittel pro
Rezept

$0, $1.60 oder $5.10
Zuzahlung fur
Generika
(einschliel3lich
Markenmedikamente,
die als Generika
behandelt werden)
$0, $4.90 oder
$12.65 Zuzahlungfir
alle anderen
Arzneimittel pro
Rezept

$0, $1.60 oder $5.10
Zuzahlung fur
Generika
(einschliel3lich
Markenmedikamente,
die als Generika
behandelt werden)
$0, $4.90 oder
$12.65 Zuzahlungfir
alle anderen
Arzneimittel pro
Rezept

$0, $1.60 oder $5.10
Zuzahlung fur
Generika
(einschliel3lich
Markenmedikamente,
die als Generika
behandelt werden)
$0, $4.90 oder
$12.65 Zuzahlungfir
alle anderen
Arzneimittel pro
Rezept

Kostenteilung
Stufe 6

(Ausgewahlte
Arzneimittel)

$0

$0

$0

$0

Weitere Informationen zur Kostenteilung fiir Impfstoffe gemal Teil D finden Sie in Abschnitt 8.
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ABSCHNITT 5.3 Wenn lhrArztlhnenweniger als eine Monatsration verschreibt, miissen
Sie moglicherweise nicht die Kosten fiir die gesamte Monatsration
bezahlen

Normalerweise reicht der Betrag, den Sie fiir ein Arzneimittel zahlen, fiir den Vorrat eines ganzen Monats.
Manchmal mochten Sie oder Ihr Arzt, dass Sie weniger als einen Monatsvorrat eines Arzneimittels haben (z.
B. wenn Sie ein Arzneimittel zum ersten Mal einnehmen). Sie konnen Ihren Arzt auch bitten, Ihnen weniger als
einen vollen Monatsvorrat lhrer Arzneimittel zu verschreiben, und lhren Apotheker, Ihnen weniger als einen
vollen Monatsvorrat zu geben, wenn dies Ihnen hilft, die Nachbestellungstermine besser zu planen.

Wenn Sie von bestimmten Arzneimitteln weniger als den vollen Monatsvorrat erhalten, miissen Sie nicht fur
den vollen Monatsvorrat zahlen.

* Wenn Sie zur Mitversicherung verpflichtet sind, zahlen Sie einen prozentualen Anteil der Gesamtkosten
des Arzneimittels. Da die Selbstbeteiligung auf den Gesamtkosten des Arzneimittels basiert, sinken Ihre
Kosten, weil die Gesamtkosten dafiir geringer sind.

* Auch die Zuzahlung verringert sich, je nachdem wie viele Tage (statt einem Monat) Sie davon kaufen.
Wir berechnen den Betrag, den Sie pro Tag fiir Ihr Arzneimittel zahlen (den ,taglichen Kostenteilungssatz*)
und multiplizieren ihn mit der Anzahl der Tage, fiir die Sie das Arzneimittel erhalten.

ABSCHNITT 5.4 I|hre Kostenfiir eine langfristige Versorgung (bis zu 100Tage) mit einem
abgedeckten Arzneimittel gemaR Teil D

Fur einige Arzneimittel konnen Sie eine Langzeitvorrat anlegen (auch GrolRvorrat genannt). Eine langfristige
Versorgung umfasst bis zu 100 Tage.

lhre Kosten fiir eine langfristige Versorgung mit einem abgedeckten Arzneimittel gemaf Teil D

StandardmaRige Kostenbeteili-
gung im Einzelhandel (im Netz- | Beteiligung im Arzneimittelver-

werk) sand
(100-Tagesvorrat) (100-Tagesvorrat)
Kostenteilung Stufe 1 $0 $0
(Bevorzugtes Generikum)
Kostenteilung Stufe 2 $0, $1.60, oder $5.10 Zuzahlung fiir $0, $1.60, oder $5.10 Zuzahlung fiir
Generika (einschlieBlich Generika (einschlieBlich

Generikum
( tkum) Markenmedikamente, die als Markenmedikamente, die als

Generika behandelt werden) $0,  Generika behandelt werden) $0,
$4.90, oder $12.65 Zuzahlung fiir ~ $4.90, oder $12.65 Zuzahlung fiir
alle anderen Arzneimittel pro alle anderen Arzneimittel pro
Rezept Rezept
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StandardmaBige Kostenbeteili-
gung im Einzelhandel (im Netz-
werk)

(100-Tagesvorrat)
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Beteiligung im Arzneimittelver-
sand

(100-Tagesvorrat)

Kostenteilung Stufe 3

(Bevorzugtes Markenpraparat)

$0, $1.60 oder $5.10 Zuzahlung flir
Generika (einschlieB3lich
Markenmedikamente, die als
Generika behandelt werden) S0,
$4.90 oder $12.65 Zuzahlungfiir alle
anderen Arzneimittel pro Rezept

$0, $1.60 oder $5.10 Zuzahlung flir
Generika (einschlieflich
Markenmedikamente, die als
Generika behandelt werden) S0,
$4.90 oder $12.65 Zuzahlungfiir alle
anderen Arzneimittel pro Rezept

Kostenteilung Stufe 4

(Nicht bevorzugtes Arzneimittel)

$0, $1.60 oder $5.10 Zuzahlung fiir
Generika (einschlieflich
Markenmedikamente, die als
Generika behandelt werden) $0,
$4.90 oder $12.65 Zuzahlungfiir alle
anderen Arzneimittel pro Rezept

$0, $1.60 oder $5.10 Zuzahlung fiir
Generika (einschlieflich
Markenmedikamente, die als
Generika behandelt werden) $0,
$4.90 oder $12.65 Zuzahlungfiir alle
anderen Arzneimittel pro Rezept

Kostenteilung Stufe 5
(Spezialpraparate-Stufe)

Eine langfristige Versorgung mit
Arzneimitteln der Stufe fiinf (5) ist
nicht gewabhrleistet.

Der Versandhandel ist fiir die
langfristige Versorgung mit
Arzneimitteln der Stufe 5 nicht
verfligbar.

Kostenteilung Stufe 6

(Ausgewahlte Arzneimittel)

$0

$0

ABSCHNITT 5.5 Sie verbleiben in der anfanglichen Deckungsphase, bis lhre
Selbstbeteiligungskosten fiir das Jahr $2,100 erreichen.

Sie bleiben in der anfanglichen Deckungsphase, bis Ihre gesamten Selbstbeteiligungskosten $2,100 erreichen.
Dann wechseln Sie in die Notfalldeckungsphase (,,Catastrophic Coverage®).

Anhand lhrer EOB fiir Teil D sehen Sie, wie viel Sie, unser Plan und Dritte flir Sie im Jahr ausgegeben haben.
Nicht alle Mitglieder erreichen innerhalb eines Jahres die Selbstbeteiligungsgrenze von $2,100.

Sie werden bei Erreichen dieses Betrags informiert. In Abschnitt 1.3 erfahren Sie, wie Medicare Ihre

Selbstbeteiligungskosten berechnet.

ABSCHNITT 6 Die Notfalldeckungsphase (,,Catastrophic Coverage“)

Wahrend der Notfalldeckungsphase zahlen Sie nichts fiir Ihre abgedeckten Arzneimittel gemafd Teil D. Sie treten
in die Notfalldeckungsphase ein, wenn lhre Selbstbeteiligungskosten den Hochstbetrag von $2,100 fiir das
Kalenderjahr erreicht haben. Bei Erreichen der Notfalldeckungsphase bleiben Sie bis zum Ende des

Kalenderjahres darin.
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Wahrend dieser Zahlungsphase zahlen Sie nichts fiir hre abgedeckten Arzneimittel gemaf3 Teil D.

ABSCHNITT7 Was Sie fiir Impfstoffe gemaR Teil D zahlen

Wichtiger Hinweis zu Impfkosten: Einige Impfstoffe gelten als medizinische Leistungen und sind gemaf}
Teil B abgedeckt. Andere Impfstoffe gelten als Arzneimittel gemald Teil D. Sie finden diese Impfstoffe in der
Arzneimittelliste unseres Plans. Die meisten Impfstoffe flir Erwachsene (Teil D) sind fiir Sie kostenlos.
Informationen zur Kostenlibernahme und Kostenteilung bestimmter Impfstoffe erhalten Sie in der
Arzneimittelliste unseres Plans oder vom Mitgliederservice unter (800) 665-1029 (TTY-Benutzer rufen 711 an).

Unsere Deckung von Impfungen gemal Teil D besteht aus zwei Teilen

* Der erste Teil der Deckung sind die Kosten fiir den Impfstoff selbst.

* Der zweite Teil der Deckung umfasst die Kosten fiir die Verabreichung des Impfstoffs. (Dies wird auch
als ,Verabreichung® des Impfstoffs bezeichnet.)

Ihre Kosten fiir eine Teil-D-Impfung hangen von 3 Dingen ab:

1. Ob der Impfstoff von einer Organisation namens Advisory Committee on Immunization Practices
(ACIP) fiir Erwachsene empfohlen wird.
o Die meisten Teil-D-Impfstoffe fiir Erwachsene werden von ACIP empfohlen und kosten Sie nichts.
2. Wo Sie den Impfstoff erhalten.

o Der Impfstoff selbst kann von einer Apotheke abgegeben oder von der Arztpraxis zur Verfligung gestellt
werden.

3. Wer lhnen den Impfstoff gibt.

o Ein Apotheker oderein anderer Anbieter kann den Impfstoffin der Apotheke verabreichen. Oder es kann
von einem Anbieter in der Arztpraxis verabreicht werden.

Was Sie zum Zeitpunkt der Teil-D-Impfung bezahlen, kann je nach den Umstanden und der
Arzneimittelzahlungsphase, in der Sie sich befinden, variieren.

* Wenn Sie eine Impfung erhalten, miissen Sie moglicherweise sowohl die gesamten Kosten fiir den
Impfstoff selbst als auch die Kosten fiir den Anbieter, der Ihnen den Impfstoff verabreicht, tragen. Sie
konnen unseren Plan um . Fiir die meisten Teil-D-Impfstoffe fiir Erwachsene bedeutet dies, dass lhnen
die gesamten von Ihnen gezahlten Kosten erstattet werden.

* In anderen Fallen zahlen Sie bei einer Impfung gemalf} Ihrer Teil D-Leistung. Fir die meisten
Teil-D-Impfstoffe fur Erwachsene zahlen Sie nichts.

Nachfolgend finden Sie 3 Beispiele dafir, wie Sie einen Teil-D-Impfstoff erhalten konnten.

Situation 1: Sie erhalten die Teil-D-Impfung in der Netzwerk-Apotheke. (Ob Sie diese Wahl haben, hangt
davon ab, wo Sie leben. In einigen Bundesstaaten ist es Apotheken nicht gestattet, bestimmte Impfstoffe
zu verabreichen.)

* Fir die meisten Teil-D-Impfstoffe fir Erwachsene zahlen Sie nichts.

* Firandere Teil-D-Impfstoffe zahlen Sie der Apotheke Ihre Mitversicherung ODER Zuzahlung fur den
Impfstoff selbst, einschliel’lich der Kosten fiir die Verabreichung des Impfstoffs.

* Unser Plan Gbernimmt den Rest der Kosten.

Situation 2: Sie erhalten die Teil-D-Impfung in lhrer Arztpraxis.
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[ )

Wenn Sie die Impfung erhalten, miissen Sie moglicherweise sowohl die gesamten Kosten fiir den Impfstoff
selbst als auch die Kosten fiir den Anbieter, der Thnen den Impfstoff verabreicht, tragen.

Sie konnen dann unseren Plan bitten, unseren Anteil an den Kosten zu zahlen, indem Sie die in Kapitel
7 beschriebenen Verfahren anwenden.

Bei den meisten Teil-D-Impfstoffen fiir Erwachsene erhalten Sie den vollen von Ihnen gezahlten Betrag
zurlick. Fiir andere Teil-D-Impfstoffe erhalten Sie den von Ihnen gezahlten Betrag abziiglich
Mitversicherung ODER Zuzahlung fiir den Impfstoff (einschlieRlich Verabreichung) und abziiglich einer
Differenz zwischen dem Betrag, den der Arzt berechnet, und dem, den wir normalerweise zahlen. (Wenn
Sie ,,Extra Help“ erhalten, erstatten wir Ihnen diese Differenz.)

Situation 3: Sie kaufen den Teil-D-Impfstoff selbst in der Netzwerk-Apotheke und bringen ihn dann zu Ihrer
Arztpraxis, wo Ihnen der Impfstoff verabreicht wird.

Flr die meisten Teil-D-Impfstoffe flir Erwachsene zahlen Sie nichts fiir den Impfstoff selbst.

Firandere Teil D-Impfstoffe zahlen Sie in der Apotheke entweder lhre Mitversicherung ODER Zuzahlung
fur den Impfstoff selbst.

Wenn lhr Arzt Ihnen den Impfstoff gibt, miissen Sie moglicherweise die gesamten Kosten fiir diesen
Service tragen.

Sie konnen dann unseren Plan bitten, unseren Anteil an den Kosten zu zahlen, indem Sie die in Kapitel
7 beschriebenen Verfahren anwenden.

Bei den meisten Teil-D-Impfstoffen fiir Erwachsene erhalten Sie den vollen von Ihnen gezahlten Betrag
zurlick. Bei anderen Teil-D-Impfstoffen erhalten Sie den von Ihnen gezahlten Betrag abziiglich der
Differenz zwischen dem Betrag, den der Arzt berechnet, und dem, den wir normalerweise zahlen, zurtick.
(Wenn Sie ,,Extra Help“ erhalten, erstatten wir Ihnen diese Differenz.)
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KAPITEL 7:

Aufforderung zur Zahlung einer Rechnung fiir
abgedeckte medizinische Dienstleistungen oder
Arzneimittel

ABSCHNITT1 Situationen,indenen Sie uns zur Zahlung unseres Anteils fiir abgedeckte
Dienstleistungen oder Arzneimittel auffordern sollten

Unsere Netzwerk-Anbieter rechnen die versicherten Leistungen und Medikamente direkt mit unserem Plan
ab. Sie sollten keine Rechnung flir abgedeckte Dienstleistungen oder Arzneimittel erhalten. Wenn Sie eine
Rechnung liber die senden Sie diese Rechnung bitte an uns, damit wir sie bezahlen konnen. Wenn Sie uns eine
Rechnung senden, priifen wir die Rechnung und entscheiden, ob die Dienstleistungen und Arzneimittel
abgedeckt sind. Wenn wir entscheiden, dass die Kosten libernommen werden, zahlen wir direkt an den Anbieter.

Wenn Sie bereits fiir eine von unserem Plan abgedeckte Medicare-Leistung oder einen Artikel bezahlt
haben, konnen Sie unseren Plan um Rickerstattung bitten (die Riickerstattung wird oft als Erstattung
bezeichnet). Sie haben Anspruch auf Erstattung durch unseren Plan, wenn Sie mehr als Ihren Anteil an den
Kosten fiir medizinische Dienstleistungen oder Arzneimittel bezahlt haben, die von unserem Plan abgedeckt
sind. Moglicherweise sind dafir Fristen einzuhalten. Weitere Informationen finden Sie in Abschnitt 2 dieses
Kapitels. Wenn Sie uns eine Rechnung senden, die Sie bereits bezahlt haben, priifen wir die Rechnung und
entscheiden, ob die Dienstleistungen und Arzneimittel ibernommen werden sollten. Wenn wir entscheiden,
dass die Kosten libernommen werden sollten, erstatten wir Thnen die Leistungen oder Arzneimittel.

Es kann auch vorkommen, dass Sie von einem Anbieter eine Rechnung liber die der medizinischen Versorgung
erhalten, die Sie in Anspruch genommen haben, . Versuchen Sie zunachst, dies mit dem Anbieter zu klaren.
Wenn das nicht funktioniert, schicken Sie uns die Rechnung, anstatt sie zu bezahlen. Wir priifen die Rechnung
und entscheiden, ob die Leistungen tibernommen werden sollten. Wenn wir entscheiden, dass die Kosten
ubernommen werden, zahlen wir direkt an den Anbieter. Andernfalls wird der Anbieter benachrichtigt. lhre
Kostenbeteiligung sollte nie hoher als nach Versicherung sein. Ist der Leistungserbringer vertraglich gebunden,
sind Sie weiter zur Behandlung berechtigt.

Beispielefiir Situationen, in denen Sie unseren Plan um eine Riickzahlung oder die Begleichung einer Rechnung
bitten missen, die Sie erhalten haben:

1. Wenn Sie eine Notfall- oder dringend benotigte medizinische Versorgung von einem Anbieter erhalten
haben, der nicht im Netzwerk unseres Plans enthalten ist

* Sie konnen Notfall- oder dringend bendtigte Leistungen von jedem Anbieter in Anspruch nehmen,
unabhangig davon, ob dieser Anbieter Teil unseres Netzwerks ist oder nicht. Bitten Sie in diesen Fallen
den Anbieter, die Rechnung an unseren Plan zu senden.

* Wenn Sie den gesamten Betrag zum Zeitpunkt der Behandlung selbst bezahlen, bitten Sie uns, . Dafiir
bendtigen wir Rechnung und Zahlungsbelege.
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* Moglicherweise erhalten Sie eine Rechnung des Anbieters, die Sie Ihrer Meinung nach nicht bezahlen
mussen. Auch diese kdnnen Sie uns senden, samt Zahlungsbelegen (falls vorhanden).

o Wenn noch Betrage ausstehen, zahlen wir sie direkt an den Anbieter.
o Wenn Sie bereits flir die Dienstleistung bezahlt haben, werden wir lhnen unseren Anteil an den Kosten

2. Wenn Sie von einem Netzwerk-Anbieter eine Rechnung erhalten, die Sie lhrer Meinung nach nicht
bezahlen miissen

Netzwerk-Anbieter sollten Rechnungen immer direkt an unseren Plan senden. Manchmal bekommen Sie
aber falschlicherweise eine Rechnung von ihnen.

* Wir gestatten Anbietern nicht, zusatzliche separate Gebiihren, sogenannte Differenzrechnungen, zu
erheben. Dieser Schutz gilt auch dann, wenn wir dem Anbieter weniger bezahlen, als er fiir eine Leistung
berechnet,und auch dann, wenn es zu einer Streitigkeit kommt und wir bestimmte Kosten des Anbieters
nicht bezahlen.

* Wenn Sie eine Rechnung von einem Netzwerk-Anbieter erhalten, , senden Sie uns diese Rechnung bitte
zu. Wir kontaktieren den Anbieter und l6sen das Problem.

* Wenn Sie bereits eine Rechnung an einen Netzwerk-Anbieter bezahlt haben,, senden Sie uns die Rechnung
zusammen mit den Belegen fiir alle geleisteten Zahlungen zu. Bitten Sie uns, Ihnen die Differenz zwischen
dem von Ilhnen gezahlten Betrag und dem Betrag, den Sie gemal} unserem Plan zu zahlen hatten, fur
die abgedeckten Dienstleistungen.

3. Wenn Sie riickwirkend in unseren Plan aufgenommen wurden

Manchmal erfolgt die Aufnahme einer Person in unseren Plan rlickwirkend. (d. h. der erste Beitrittstag
bereits verstrichen oder war letztes Jahr)

Wenn Sie riickwirkend in unseren Plan aufgenommen wurden und nach lhrem Beitrittsdatum flir versicherte
Leistungen oder Medikamente aus eigener Tasche bezahlt haben, . Sie miissen Dokumente wie Quittungen
und Rechnungen einreichen, damit wir die Erstattung vornehmen kénnen.

4. Wenn Sie eine Apotheke auBBerhalb des Netzwerks nutzen, um ein Rezept einzulosen

Zahlungsaufforderungen konnen von externen Apotheken nichtimmer direkt eingereicht werden. In diesem
Fall miissen Sie die vollen Kosten lhrer Verschreibung bezahlen.

Bewahren Sie lhre Quittung auf und senden Sie uns eine Kopie, wenn . Aber denken Sie daran, dass wir uns
bei externen Apotheken nur bedingt an Kosten beteiligen. Weitere Informationen zu diesen Umstanden
finden Sie in Kapitel 5, Abschnitt 2.5. Wir erstatten Ihnen moglicherweise nicht die Differenz zwischen dem
Betrag, den Sie fiir das Arzneimittel in der externen Apotheke bezahlt haben, und dem Betrag, den wir in
einer Netzwerk-Apotheke bezahlen wiirden.

5. Wenn Sie die vollstandigen Kosten fiir ein Rezept selbst tragen, weil Sie lhre Mitgliedskarte des Plans
nicht dabei haben

Wenn Sie die Mitgliedskarte unseres Plans nicht bei sich haben, konnen Sie die Apotheke bitten, unseren
Plan anzurufen oder die Informationen tiber lhre Mitgliedschaft in unseren Plan nachzuschlagen. Wenn die
Apotheke nichtin der Lageist, die bendtigten Informationen sofort zu erhalten, miissen Sie moglicherweise
selbst die vollen Kosten flir das Rezept bezahlen.

Bewahren Sie lhre Quittung auf und senden Sie uns eine Kopie, wenn . Wenn sie mehr als den von uns
ausgehandelten Preis bezahlt haben, werden moglicherweise nicht die vollen Kosten erstattet.
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6. Wenn Sie in anderen Situationen die vollstandigen Kosten fiir ein Rezept selbst tragen

Es kann sein, dass Sie die vollen Kosten des Rezepts bezahlen missen, weil Sie feststellen, dass das
Arzneimittel aus irgendeinem Grund nicht abgedeckt ist.

* Zum Beispiel konnte das Arzneimittel nicht auf der Liste der abgedeckten Arzneimittel
(Arzneimittelverzeichnis) unseres Plans stehen; oder es konnte eine Anforderung oder Einschrankung
geben, von der Sie nichts wussten oder die Ihrer Meinung nach nicht auf Sie zutreffen sollte. Wenn Sie
sich direkt zum Kauf entscheiden, miissen Sie moglicherweise die vollen Kosten tragen.

* Senden Sie uns dennoch einen Erstattungsantrag samt einer Kopie der Quittung. In einigen Fallen
benotigen wir moglicherweise weitere Informationen von lhrem Arzt, um lhnen zu erstatten. Wenn sie
mehr als den von uns ausgehandelten Preis bezahlt haben, werden méglicherweise nicht die vollen
Kosten erstattet.

7. Abrechnungsfehler der Apotheke in Bezug auf Arzneimittel, die im Arzneimittelverzeichnis aufgefiihrt
sind.

Wir priifen eingesandte Rechnungen und entscheiden, ob die Leistungen oder Arzneimittel ibernommen
werden. Dies wird als Deckungsentscheidung bezeichnet. Wenn wir entscheiden, dass die Kosten ibernommen
werden, Ubernehmen wir fiir die Leistung oder das Arzneimittel. Fallt sie negativ aus, konnen Sie dagegen
Widerspruch einlegen. Kapitel 9 enthalt Informationen dariiber, wie Sie Widerspruch einlegen konnen.

ABSCHNITT 2 Sofordern Sie uns zur Erstattung einer Rechnung auf, die Sie erhalten
haben

Sie kdnnen eine Erstattung beantragen, indem Sie uns eine schriftliche Anfrage senden. Legen Sie diesem
Antrag bitte die Rechnung und Zahlungsbelege bei. Es ist eine gute Idee, fiir Ihre Unterlagen eine Kopie lhrer
Rechnung und Quittungen anzufertigen.

Aufunserem Antragsformular werden alle erforderlichen Angaben abgefragt. Soist sichergestellt, dass wir gut
informiert entscheiden. Sie miissen lhren Anspruch innerhalb von einem (1) Kalenderjahr ab dem Datum,
an dem Sie die Dienstleistung und/oder den Artikel erhalten haben, oder innerhalb von 36 Monaten ab dem
Datum, an dem Sie das Arzneimittel erhalten haben, bei uns einreichen.

* Siemiissen das Formular nicht verwenden, aber es hilft uns, die Informationen schneller zu verarbeiten.

* LadenSieeine Kopie des Formulars von unserer Website MolinaHealthcarecom/Medicare herunter oder
rufen Sie den Mitgliederservice an unter (800) 665-1029 (TTY-Benutzer unter 711) und fordern Sie das
Formular an.

Adresse fiir Zahlungsaufforderungen samt Rechnungen oder Quittungen:
Erstattungen fiir medizinische Dienstleistungen:

Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP)
Attn: Medicare Member Services

200 Oceangate, Suite 100

Long Beach, CA 90802

Oder per Fax an (310) 507-6186
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Erstattung verschreibungspflichtiger Medikamente:

Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP)
Attn: Medicare-Apothekenabteilung

7050 Union Park Center, Suite 600

Midvale, UT 84047

ABSCHNITT 3  Wir priifen lhre Zahlungsaufforderung und sagen ja oder nein

Nach Erhalt einer Zahlungsaufforderung wird Ihnen mitgeteilt, ob weitere Informationen erforderlich sind.
Andernfalls wird lhr Antrag gepriift und eine Entscheidung tiber die Kostenlibernahme getroffen.

* Wenn wir entscheiden, dass die medizinische Versorgung oder das Arzneimittel abgedeckt ist und Sie
alle Regeln befolgt haben, iibernehmen wir fiir die Dienstleistung oder das Arzneimittel. Wenn Sie die
Leistung oder das Arzneimittel bereits bezahlt haben, senden wir Thnen zu. Wenn Sie die vollen Kosten
fur ein Medikament bezahlt haben, wird moglicherweise nicht der gesamte Betrag erstattet (z. B. weil
Sie es bei einer externen Apotheke gekauft oder mehr dafiir bezahlt haben als den von uns ausgehandelten
Preis). Haben Sie noch nichts daflir bezahlt, schicken wir die Zahlung direkt an den Anbieter.

* Wenn wir entscheiden, dass die medizinische Versorgung oder das Arzneimittel nicht abgedeckt ist oder
Sie nicht alle Regeln befolgt haben, libernehmen wir nicht. Sie erhalten dann ein Schreiben, worin die
Ablehnung erlautert und auf Ihr Widerspruchsrecht verwiesen wird.

ABSCHNITT 3.1 Wenn wir lhnen mitteilen, dass wir die medizinische Versorgung oder
Medikamente werden, konnen Sie Einspruch einlegen

Sollten wir Ihrer Meinung nach einen Fehler bei Ablehnung des Zahlungsantrags oder Hohe der Zahlung
gemachthaben, konnen Sie widersprechen. Wenn Sie einen Einspruch einlegen, bitten Sie uns, die Entscheidung
zu andern, die wir getroffen haben, als wir lhren Zahlungsantrag abgelehnt haben. Der Rechtsbehelfsprozess
istein formelles Verfahren mit detaillierten Verfahrensweisen und wichtigen Fristen. Einzelheiten zur Einreichung
dieses Einspruchs finden Sie in Kapitel 9.
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KAPITEL 8:
lhre Rechte und Pflichten

ABSCHNITT1 Unser Plan muss lhre Rechte und kulturellen Besonderheiten wahren

ABSCHNITT 1.1 WirmiissenInformationen so bereitstellen, dass sie fiir Sie verstandlich
sind und mit lhren kulturellen Bediirfnissen iibereinstimmen (inanderen
Sprachen als Englisch, in Braille-Schrift, in GroRBdruck oder in anderen
alternativen Formaten usw.)

Unser Plan muss gewahrleisten, dass alle klinischen und administrativen Leistungen barrierefrei und kulturell
angemessen erbracht werden, auch bei eingeschrankten Englischkenntnissen, Lesefahigkeit, Horbehinderung
oder anderer kultureller und ethnischer Herkunft. Beispiele dafiir, wie unser Plan diese
Barrierefreiheitsanforderungen erfiillen kann, sind unter anderem die Bereitstellung von Ubersetzungsdiensten,
Dolmetscherdiensten, Teletypewritern oder TTY-Verbindungen (Texttelefon oder Teletypewriter-Telefon).

Wir verfligen tiber einen kostenlosen Dolmetscherdienst fiir nicht englischsprachige Versicherte. Auch Materialien
in Blindenschrift, GroRdruck oder anderen Formaten sind bei Bedarf kostenlos erhaltlich. Wir sind verpflichtet,
Ihnen Informationen liber die Leistungen unseres Plans in einem fiir Sie zuganglichen und geeigneten Format
zur Verfligung zu stellen. Um Informationen von uns in einer fiir Sie geeigneten Form zu erhalten, wenden Sie
sich an den Mitgliederservice unter (800) 665-1029 (TTY-Benutzer rufen 711 an).

Unser Plan soll weiblichen Teilnehmern die Moglichkeit bieten, fiir routinemalige und praventive
Dienstleistungen im Gesundheitswesen fiir Frauen direkt auf eine Facharztin fiir Frauengesundheit innerhalb
des Netzwerks zuzugreifen.

Wenn im Netzwerk unseres Plans keine Anbieter flir eine Spezialbehandlung verfiigbar sind, ist unser Plan
daflir verantwortlich, Spezialanbieter auRerhalb des Netzwerks zu finden, die hnen die erforderliche Behandlung
zukommen lassen. lhre Kostenteilungist dann genauso hoch wie im Netzwerk. Wenn Sie sichin einer Situation
befinden, in der es keine Facharztinnen oder Facharzte im Netzwerk unseres Plans gibt, die eine von Ihnen
bendtigte Dienstleistung abdecken, rufen Sie bitte unseren Plan an, um Informationen dariiber zu erhalten,
wo Sie diese Dienstleistung mit Kostenteilung zum Netzwerktarif erhalten konnen.

Wenn Sie Schwierigkeiten haben, Informationen von unserem Plan in einem fiir Sie zuganglichen und geeigneten
Format zu erhalten, eine arztliche Fachkraft fiir Frauengesundheit oder einen Netzwerk-Spezialisten zu finden,
koénnen Sie eine Beschwerde beim Mitgliederservice einreichen, indem Sie unter (800) 665-1029; Offnungszeiten:
1. Oktober bis 31. Marz, 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 anrufen. TTY-Benutzer rufen bitte 711 an. Sie kdnnen auRerdem eine
Beschwerde bei Medicare einreichen, indem Sie 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) anrufen, oder direkt beim
Office for Civil Rights unter 1-800-368-1019 bzw. TTY 1-800-537-7697.
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ABSCHNITT 1.2 Wir miissen sicherstellen, dass Sie rechtzeitig Zugang zu den
abgedeckten Dienstleistungen und Medikamenten erhalten

Sie haben das Recht, einen Anbieterin der Primarversorgung (PCP) aus dem Netzwerk unseres Plans zu wahlen,
der lhre abgedeckten Dienstleistungen erbringt und organisiert. Sie haben auch das Recht, ohne Uberweisung
einen Facharzt fiir Frauengesundheit (z. B. einen Gynakologen) aufzusuchen.

Sie haben das Recht, innerhalb einer angemessenen Frist Termine und abgedeckte Dienstleistungen von den
Netzwerk-Anbietern unseres Plans zu erhalten. Sie sind zudem berechtigt, bei Bedarf rechtzeitig von Facharzten
versorgt zu werden. Sie sind berechtigt, Verschreibungen in einer Netzwerk-Apotheke ohne lange Wartezeiten
zu beziehen oder nachzubeziehen.

Wenn Sie der Meinung sind, dass Sie Ihre medizinische Versorgung oder Ihre Arzneimittel gemaR Teil D nicht
innerhalb eines angemessenen Zeitraums erhalten, erfahren Sie in Kapitel 9, was Sie tun kénnen.

ABSCHNITT 1.3 Wir sind verpflichtet, die Vertraulichkeit lhrer personlichen
Gesundheitsinformationen zu schiitzen

Die Vertraulichkeit Ihre Krankenakten und personlichen Gesundheitsinformationen ist durch Bundes- und
Landesgesetze geschiitzt. Wir schuitzen lhre personlichen Gesundheitsinformationen gemal3 den gesetzlichen
Anforderungen.

* Zu lhren personlichen Gesundheitsinformationen gehoren die personenbezogenen Daten, die Sie uns
bei der Anmeldung zu diesem Plan zur Verfligung gestellt haben, sowie Ihre Krankenakten und andere
medizinische und Gesundheitsinformationen.

* Sie haben Rechte in Bezug auf diese Daten und konnen kontrollieren, wie lhre Gesundheitsinformationen
verwendet werden. Wir stellen Ihnen eine schriftliche Mitteilung zur Verfligung, die Mitteilung zum
Datenschutz genannt wird. Darin werden diese Rechte erlautert und erklart, wie wir die Vertraulichkeit
lhrer Gesundheitsinformationen schiitzen.

Wie schiitzen wir die Vertraulichkeit lhrer Gesundheitsinformationen?

* Wir stellen sicher, dass Ihre Daten nicht von unbefugten Personen eingesehen oder verandert werden.

* MitAusnahme derunten aufgefiihrten Falle gilt: Wenn wir beabsichtigen, Ihre Gesundheitsinformationen
an Personen weiterzugeben, die weder an Ihrer Versorgung beteiligt sind noch diese bezahlen, sind wir
verpflichtet, zuvor lhre schriftliche Einwilligung oder die einer Person einzuholen, der Sie die rechtliche

Entscheidungsbefugnis erteilt haben.

* Esgibt bestimmte Ausnahmen, bei denen wir nicht verpflichtet sind, vorab Ihre schriftliche Einwilligung
einzuholen. Diese Ausnahmen sind zulassig oder gesetzlich vorgeschrieben.

o Wir sind verpflichtet, Gesundheitsinformationen an staatliche Betreuungsqualitatspriifer
weiterzugeben.

o Da Sie Uiber Medicare Mitglied unseres Plans sind, sind wir verpflichtet, Ihre Gesundheitsinformationen
an Medicare zu libermitteln - einschlieRlich Informationen zu lhren verschreibungspflichtigen
Arzneimitteln nach Teil D. Wenn Medicare lhre Informationen fiir Forschungszwecke oder andere
Verwendungen freigibt, erfolgt dies gemald den bundesstaatlichen Gesetzen und Vorschriften; in der
Regel ist dabei vorgeschrieben, dass keine Informationen weitergegeben werden, die Sie eindeutig
identifizieren.
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Sie konnen die Informationen in lhren Unterlagen einsehen und nachvollziehen, wie diese mit Dritten
geteilt wurden.

Sie haben das Recht, Ihre bei unserem Plan gespeicherten Krankenakten einzusehen und eine Kopie davon
zu erhalten. Furr die Anfertigung von Kopien durfen wir Ihnen eine Gebuhr berechnen. Sie haben auch das
Recht auf Berichtigung oder Erganzung lhrer Krankenakte. Wenn Sie uns darum bitten, priifen wir gemeinsam
mit Ihrem Anbieter im Gesundheitswesen, ob die gewiinschten Anderungen vorgenommen werden sollen.

Sie haben das Recht zu erfahren, wie Ihre Gesundheitsinformationen zu nicht routinemaRigen Zwecken mit
Dritten geteilt wurden.

Wenn Sie Fragen oder Bedenken beziiglich des Schutzes Ihrer personlichen Gesundheitsinformationen haben,
rufen Sie den Mitgliederservice an unter (800) 665-1029 (TTY-Benutzer rufen 711 an).

lhre Privatsphare

Molina Healthcare of Washington, Inc.(,,Molina Healthcare®, ,,wir“ oder ,unser“) verwendet und gibt geschiitzte
Gesundheitsinformationen tiber Sie weiter, um Gesundheitsleistungen fiir Sie zu erbringen. Wir verwenden
und geben Ihre Informationen weiter, um Behandlungen, Zahlungen und medizinische Vorgange durchzufiihren.
Ihre Daten werden auch aus weiteren Griinden genutzt und weitergegeben, soweit gesetzlich zulassig und
erforderlich. Wir miissen Gesundheitsinformationen vertraulich behandeln und sind an diese
Datenschutzerklarung gebunden. Das Datum des Inkrafttretens dieser Mitteilung ist der 23. September 2013.

PHI steht fur geschiitzte Gesundheitsinformationen. PHI sind Gesundheitsinformationen, die lhren Namen,
Ihre Mitgliedsnummer oder andere Identifikationsmerkmale enthalten und von Molina Healthcare verwendet
oder weitergegeben werden.

Warum verwendet oder gibt Molina Healthcare lhre PHI weiter?
Wir verwenden oder teilen lhre PHI, um Ihnen Gesundheitsleistungen zukommen zu lassen. Ihre PHI werden
fur Behandlung, Abrechnung und medizinische Vorgange verwendet oder weitergegeben.

Fiir Behandlungszwecke

Molina Healthcare kann Ihre PHI verwenden oder weitergeben, um Sie medizinisch zu versorgen oder dies zu
veranlassen. Diese Behandlung umfasst auch Uberweisungen zwischen lhren Arztinnen und Arzten oder
anderen Anbietern im Gesundheitswesen. Beispielsweise konnen wir Informationen liber lhren
Gesundheitszustand mit einer Facharztin oder einem Facharzt teilen. Dies unterstiitzt die Facharztin oder den
Facharzt dabei, Ihre Behandlung mit lhrer Arztin oder lhrem Arzt zu besprechen.

Fiir Zahlungen

kann Molina Healthcare PHI verwenden oder weitergeben, um Entscheidungen lber die Zahlung zu treffen.

Dies kann Antrage, Genehmigungen fur Behandlungen und Entscheidungen tiber den medizinischen Bedarf
umfassen. Ihr Name, Ihr Zustand, Ihre Behandlung und die erbrachten Leistungen kdnnen auf der Rechnung
vermerkt werden. So konnen wir beispielsweise einem Arzt mitteilen, dass Sie unsere Leistungen in Anspruch
nehmen. Wir wiirden dem Arzt auch die Hohe der Rechnung mitteilen, die wir bezahlen wiirden.

Fiir medizinische Vorgange

kann Molina Healthcare Ihre PHI verwenden oder weitergeben, um unseren Gesundheitsplan zu verwalten.
Beispielsweise konnen wir Informationen aus lhrem Leistungsantrag verwenden, um Sie auf ein
Gesundheitsprogramm hinzuweisen, das Ihnen helfen kdnnte. Wir konnen lhre PHI auch verwenden oder
weitergeben, um Anliegen der Mitglieder zu l6sen. Ihre PHI konnen auch verwendet werden, um sicherzustellen,
dass die Forderungen richtig bezahlt werden.
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Medizinische Vorgange sind mit vielen taglichen Geschaftsanforderungen verbunden. Sie umfassen unter
anderem Folgendes:

* Verbesserung der Qualitat;

MaRnahmenim Rahmen von Gesundheitsprogrammen zur Unterstiitzung von Mitgliedern mit bestimmten
Erkrankungen (z. B. Asthma);

Prifungen durchfiihren oder veranlassen

Rechtliches, inkl. Aufdeckung und Verfolgung von Betrug und Missbrauch

Einhaltung von Gesetzen

* Auf die Bediirfnisse der Mitglieder eingehen, einschlief3lich der Losung von Beschwerden und Mangeln.

L[]

Wir geben Ihre PHI an andere Unternehmen (,,Geschaftspartner®) weiter, die verschiedene Arten von Tatigkeiten
flir unseren Gesundheitsplan ausfiihren. Wir konnen lhre PHI auch verwenden, um Sie an lhre Termine zu
erinnern. PHI-Nutzung erfolgt auch, um Uber andere Behandlungen, Leistungen und Dienste zu informieren.

Wann kann Molina Healthcare lhre PHI ohne lhre schriftliche Genehmigung (Zustimmung) verwenden
oder weitergeben?

Zusatzlich zu Behandlung, Zahlung und medizinischen Vorgangen erlaubt oder verlangt das Gesetz Molina
Healthcare die Verwendung und Weitergabe lhrer PHI fiir verschiedene andere Zwecke, darunter die folgenden:

Gesetzliche Anforderungen

Wir verwenden oder geben Informationen tiber Sie weiter, wenn dies gesetzlich vorgeschrieben ist. Wir geben
Ilhre PHI weiter, wenn dies vom US-Gesundheitsministerium (Department of Health and Human Services, HHS)
verlangt wird. Kann fiir Gerichtsverfahren, andere rechtliche Priifung oder Strafverfolgung erforderlich sein.

Offentliche Gesundheit

Ihre PHI diirfen fiir MalBnahmen im Bereich der 6ffentlichen Gesundheit verwendet oder weitergegeben werden.
Dieskann auch die Unterstiitzung von Gesundheitsbehorden bei der Vorbeugung oder Kontrolle von Krankheiten
umfassen.

Uberwachung des Gesundheitswesens
Ihre PHI diirfen von staatlichen Stellen verwendet oder an diese weitergegeben werden. Sie bendtigen lhre
PHI moglicherweise fur Prifzwecke.

Forschung
Ihre PHI diirfen in bestimmten Fallen fiir Forschungszwecke verwendet oder weitergegeben werden, zum
Beispiel wenn dies von einer Datenschutz- oder Ethikkommission genehmigt wurde.

Gerichtliche oder behordliche Verfahren
Ihre PHI diirfen im Rahmen rechtlicher Verfahren verwendet oder weitergegeben werden, beispielsweise als
Antwort auf eine gerichtliche Anordnung.

Strafverfolgung

Ihre PHI diirfen flir Zwecke der Strafverfolgung an die Polizei weitergegeben werden, zum Beispiel zur
Unterstiitzung bei der Suche nach einer verdachtigen Person, einer Zeugin oder einem Zeugen oder einer
vermissten Person.

Gesundheit und Sicherheit
Ihre PHI diirfen weitergegeben werden, um eine ernsthafte Bedrohung fiir die 6ffentliche Gesundheit oder
Sicherheit zu verhindern.

Behordliche Aufgaben
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Ihre PHI diirfen fiir besondere Aufgaben an Regierungsstellen weitergegeben werden. Ein Beispiel ware der
Schutz des Prasidenten.

Opfer von Missbrauch, Vernachlassigung oder hauslicher Gewalt
Ihre PHI diirfen an Strafverfolgungsbehorden weitergegeben werden, wenn wir annehmen, dass eine Person
Opfer von Missbrauch oder Vernachlassigung ist.

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

Weitere Offenlegungen
Ihre PHI diirfen an Bestattungsunternehmen oder Gerichtsmediziner weitergegeben werden, um sie bei der
Ausubung ihrer Aufgaben zu unterstutzen.

Wann benotigt Molina Healthcare lhre schriftliche Genehmigung (Zustimmung) zur Verwendung oder
Weitergabe lhrer PHI?

Molina Healthcare benétigt Ihre schriftliche Zustimmung, wenn PHI flir andere Zwecke als die hier aufgefiihrten
verwendet oder weitergegeben werden. Molina Healthcare benétigt Ihre Zustimmung vor der PHI-Weitergabe
fur folgende Zwecke: (1) Nutzung und Weitergabe von Daten aus Psychotherapie, (2) Nutzung und Weitergabe
fir Marketingzwecke und (3) Nutzung und Weitergabe zum Verkauf von PHI. Die schriftliche Erlaubnis ist
widerrufbar. Der Widerruf gilt nicht riickwirkend flir Malinahmen, die wir mit lhrer Einwilligung ergriffen haben.

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

* Beantragung von Einschrankungen bei der Verwendung oder Weitergabe von PHI (Weitergabe
Ilhrer PHI)

Sie kdnnen uns bitten, Ihre PHI nicht weiterzugeben, um Behandlungen, Zahlungen oder medizinische
Vorgange durchzufihren. Sie kdnnen uns auch darum bitten, Ihre PHI nicht mit Familienangehérigen,
Freunden oder anderen von lhnen benannten Personen zu teilen, die an Ihrer Gesundheitsversorgung
beteiligt sind. Wir sind jedoch nicht verpflichtet, Ihrem Antrag zuzustimmen. Sie miissen Ihren Antrag
schriftlich stellen. Dafiir gibt es (optional) ein Formular von Molina Healthcare.

* Antrag auf vertrauliche Mitteilung von PHI

Sie konnen Molina Healthcare bitten, IThnen Ihre PHI auf eine bestimmte Art und Weise oder an einem
bestimmten Ort zur Verfiigung zu stellen, um die Geheimhaltung Ihrer PHI zu gewahrleisten. Wir werden
angemessenen Anfragen nachkommen, wenn Sie uns mitteilen, wie die Weitergabe aller oder eines Teils
dieser PHI Ihr Leben gefahrden konnte. Sie mussen lhren Antrag schriftlich stellen. Dafiir gibt es (optional)
ein Formular von Molina Healthcare.

¢ 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 Mitglied von Molina Healthcare verwendet werden. Sie mussen Ihren Antrag schriftlich
stellen. Dafiir gibt es (optional) ein Formular von Molina Healthcare. Fiir das Kopieren und den Versand
der Unterlagen konnen wir Ihnen eine angemessene Geblihr berechnen. In bestimmten Fallen konnen
wir den Antrag ablehnen. Wichtiger Hinweis: Uns liegen nicht alle Ihre Informationen aus Ihrer Krankenakte
vor. Zur Einsicht, Kopie oder Anderung Ihrer Krankenakte kontaktieren Sie Arzt oder Klinik.
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* lhre PHl andern
Sie konnen lhre PHI erganzen oder andern lassen. Betrifft nur Daten, die wir tiber Sie als Versicherten
fihren. Sie mussen lhren Antrag schriftlich stellen. Dafiir gibt es (optional) ein Formular von Molina
Healthcare. Sollten wir Ihren Antrag ablehnen, konnen Sie ein Schreiben einreichen, in dem Sie unserer
Entscheidung widersprechen.
* Erhalten Sie eine Aufstellung der Offenlegungen der PHI (Weitergabe lhrer personenbezogenen
Gesundheitsinformationen, PHI)
Sie kdnnen eine Liste bestimmter Parteien anfordern, an die wir Ihre PHI in den sechs Jahren vor dem
Datum lhrer Anfrage weitergegeben haben. Die Liste enthalt keine PHI, die wie folgt weitergegeben
werden:
o fiir die Behandlung, die Bezahlung oder die medizinischen Vorgange;
o an Personen lber ihre eigenen PHI;
o Austausch mit lhrer Genehmigung;
° im Zusammenhang mit einer Verwendung oder Weitergabe, die nach geltendem Recht zulassig oder
erforderlich ist;
o PHI, die im Interesse der nationalen Sicherheit oder fiir nachrichtendienstliche Zwecke freigegeben
werden; oder
o als Teil eines begrenzten Datensatzes in Ubereinstimmung mit dem geltenden Recht.

Wir berechnen eine angemessene Gebuihr fur jede Liste, wenn Sie diese Liste mehr als einmal innerhalb eines
Zeitraums von 12 Monaten anfordern. Sie miissen Ihren Antrag schriftlich stellen. Dafur gibt es (optional) ein
Formular von Molina Healthcare.

Sie konnen die oben genannten Antrage stellen oder ein gedrucktes Exemplar dieser Mitteilung anfordern.
Bitte wenden Sie sich an den Mitgliederservice von Molina Healthcare unter der gebiihrenfreien Telefonnummer
auf Ihrer Molina Healthcare-Ausweiskarte, 7 Tage die Woche, 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 kdnnen bei Molina Healthcare und dem Department of Health and Human Services
eingereicht werden. Es entstehen Ihnen keine Nachteile, wenn Sie eine Beschwerde einreichen. Versorgung
und Leistungen bleiben davon unberihrt.

So reichen Sie Beschwerde bei uns ein:

Bitte wenden Sie sich an den Mitgliederservice von Molina Healthcare unter der gebiihrenfreien Telefonnummer
auf der Riickseite Ihrer Molina Healthcare-Ausweiskarte, 7 Tage die Woche, 8 a.m. bis 8 p.m. Ortszeit. TTY/
TDD-Benutzer rufen bitte 711 an.

Schriftlich:

Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP)
Attention: Medicare Appeals and Grievances
P.O. Box 22816

Long Beach, CA 90801

Sie kénnen eine Beschwerde beim Secretary des US-Gesundheitsministeriums (Department of Health and
Human Services) einreichen unter:
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U.S. Department of Health & Human Services

2201 Sixth Avenue - M/S: RX-11

Seattle, WA 98121-1831

(800) 368-1019; TDD: (800) 537-7697; Fax: (206) 615-2297

Was sind die Pflichten von Molina Healthcare?
Molina Healthcare muss:

* |hre PHI vertraulich behandeln;

Versicherte schriftlich tiber Pflichten und Praktiken des PHI-Datenschutzes informieren
Betroffene liber Verletzung des Schutzes sie betreffender PHI-Daten aufklaren
Genetische Informationen nicht zu Versicherungszwecken verwenden oder weitergeben
* Bestimmungen dieser Erklarung befolgen

Diese Mitteilung unterliegt Anderungen

Molina Healthcare behilt sich das Recht vor, seine 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 wir wesentliche Anderungen vornehmen, wird Molina Healthcare
die iiberarbeitete Erklarung auf unserer Website veroffentlichen und die iiberarbeitete Erklarung oder
Informationen iiber die wesentlichen Anderungen und dariiber, wie die iiberarbeitete Erklirung erhiltlich
ist, in unserem nachsten jahrlichen Rundschreiben an unsere Mitglieder versenden, die dann von Molina
Healthcare abgedeckt sind.

Kontaktangaben
Wenn Sie Fragen haben, wenden Sie sich bitte an die folgende Stelle:

Telefonisch:

Wenden Sie sich an den Mitgliederservice von Molina Healthcare unter der gebuhrenfreien Telefonnummer
auf Ihrer Molina Healthcare-Ausweiskarte, 7 Tage die Woche, 8 a.m. bis 8 p.m. Ortszeit. TTY/TDD-Benutzer
rufen bitte 711 an.

Sie konnen dieses Dokument kostenlos in anderen Formaten erhalten, z. B. in GroRdruck, Brailleschrift oder
als Audiofassung. Wenden Sie sich an den Mitgliederservice von Molina Healthcare unter der gebiihrenfreien
Telefonnummer auf lhrer Molina Healthcare-Ausweiskarte, 7 Tage die Woche, 8 a.m. bis 8 p.m. Ortszeit. TTY/
TDD-Benutzer rufen bitte 711 an. Gebihrenfrei.

ABSCHNITT 1.4 Wir miissen lhnen Informationen liber unseren Plan, unser Netzwerk
der Leistungserbringer und lhre abgedeckten Dienstleistungen zur
Verfuigung stellen

Als Mitglied von Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) haben Sie das Recht, verschiedene Informationen
von uns zu erhalten.

Wenn Sie eine der folgenden Informationen wiinschen, wenden Sie sich bitte an unseren Mitgliederservice
unter (800) 665-1029 (TTY-Benutzer unter 711):

* Informationen iiber unseren Plan. Hierzu gehdren beispielsweise Informationen tiber die finanzielle
Lage unseres Plans.

* Informationen iiber unsere Netzwerk-Anbieter und Apotheken. Sie haben Recht auf Auskunft tiber
Qualifikationen von Leistungserbringern und Apotheken im Netz und tiber deren Bezahlung.
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* Informationen iiber lhren Versicherungsschutz und die Regeln, die Sie bei der Nutzung lhres
Versicherungsschutzes beachten miissen. Naheres zu medizinischen Dienstleistungen in Kapitel 3
und 4. Kapitel 5 und 6 enthalten Informationen tber die Arzneimitteldeckung gemaf Teil D.

* Informationendariiber, warum eine Leistung nicht abgedecktist und was Sie dagegen tun konnen.
Kapitel 9 enthalt Informationen dazu, wie Sie eine schriftliche Begriindung anfordern kénnen, warum
eine medizinische Leistung oder ein Arzneimittel gemaR Teil D nicht abgedeckt ist oder warum Ihre
Abdeckungeingeschranktwurde. Kapitel 9 enthalt aul3erdem Informationen dariiber, wie Sie uns bitten
konnen, eine Entscheidung zu andern - dies wird auch als Widerspruch bezeichnet.

ABSCHNITT 1.5 RechtaufAuskunft iiber Ihre Behandlungsmoglichkeiten und Mitsprache
bei Versorgungsentscheidungen

Recht auf Auskunft iiber Behandlungsmoglichkeiten und Mitsprache bei Versorgungsentscheidungen

Sie haben Recht auf Erhalt umfassender Informationen von Arzten und Anbietern im Gesundheitswesen. Ihr
Arzt muss lhnen lhren medizinischen Zustand und die Behandlungsmoglichkeiten fiir Sie versténdlich erklaren.

Sie haben auch das Recht auf umfassende Beteiligung an Sie betreffenden Versorgungsentscheidungen. Damit
Sie sich mit Ihren Arzten fiir die beste Behandlung entscheiden kénnen, haben Sie u. a. folgende Rechte:

* Darlegungaller lhrer Moglichkeiten. Sie haben das Recht, uber alle empfohlenen Behandlungsoptionen
fur lhre Erkrankung informiert zu werden, unabhangig von den Kosten oder davon, ob sie von unserem
Plan abgedeckt werden.. Dazu gehoren auch Informationen tGber Hilfsprogramme unseres Plans, um
Arzneimittel zu verwalten und sicher zu verwenden.

* Aufklarung iiber Risiken. Sie haben das Recht, liber alle Risiken informiert zu werden, die mit einer
Behandlung verbunden sind. Dies hat bei experimenteller medizinischer Versorgung oder
Versorgungsoptionenim Voraus zu geschehen. Sie diirfen experimentelle Behandlungenimmer ablehnen.

* Recht, ,,Nein“ zu sagen. Sie haben das Recht, jede empfohlene Behandlung abzulehnen. Dies umfasst
auch das Recht, ein Krankenhaus oder andere medizinische Einrichtung verlassen zu diirfen, selbst wenn
ein Arzt davon abrat. Und das Recht, Medikamente abzusetzen. Wenn Sie eine Behandlung ablehnen
oderArzneimittel absetzen, ibernehmen Sie selbst die volle Verantwortung fiir die kdrperlichen Folgen.

Sie haben das Recht, eine Patientenverfiigung zu erteilen, wenn Sie nicht selbst medizinische
Entscheidungen treffen konnen.

Manchmal kann man nach Unfallen oder bei schwerer Krankheit nicht mehr selbst tGiber die Versorgung
entscheiden. Darum haben Sie das Recht, Vorkehrungen in lhrem Sinne flr diesen Fall zu treffen. Sie haben
auf Wunsch diese Optionen:

* Jemanden schriftlich die Entscheidungsbefugnis zu iibertragen, falls Sie nicht mehr selbst dazu in
der Lage sind (siehe unten ,,Formular beschaffen®).

* Geben Sie Ihren Arzten schriftliche Anweisungen dazu, wie Ihre medizinische Versorgung erfolgen
soll, wenn Sie selbst keine Entscheidungen mehr treffen konnen.

Die entsprechenden rechtlichen Unterlagen werden als Patientenverfiigungen bezeichnet. Dokumente wie
die Patientenverfiigung und die Vollmacht fiir medizinische Entscheidungen sind Beispiele
fur Vorsorgeverfligungen.

So erstellen Sie eine Vorsorgeverfiigung, um Anweisungen zu geben:



2026 Deckungsnachweis fuir Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) 133
KAPITEL 8: Ihre Rechte und Pflichten

* Fordern Sie ein Formular an. Ein Verfligungsformular ist bei einem Anwalt, einem Sozialarbeiter oder
in einigen Blrobedarfsgeschaften erhaltlich. Verfligungsformulare sind manchmal auch bei
Medicare-Auskunftsstellen erhaltlich. Sie konnen auch den Mitgliederservice anrufen unter (800) 665-1029
(TTY-Benutzer unter 711), um die Formulare anzufordern.

* Die Formulare sind auch tber einen Link zu Caring Connections auf unserer Website sowie unter http:/
/www.caringinfo.org/planning/advance-directives/by-state/ verfligbar.

* Fiillen Sie das Formular aus und unterschreiben Sie es. Ganz gleich, wo Sie dieses Formular erhalten,
es ist ein rechtsglltiges Dokument. Holen Sie ggf. anwaltlichen Rat ein.

* Geben Sie Kopien des Formulars den richtigen Personen. Geben Sie eine Kopie des Formulars lhrem
Arzt und der Person, die Sie auf dem Formular benennen und die Entscheidungen fir Sie treffen kann,
falls Sie dazu nicht in der Lage sind. Sie konnen auch Kopien an enge Freunde oder Familienmitglieder
weitergeben. Bewahren Sie eine Kopie zu Hause auf.

Wenn Sie wissen, dass Sie ins Krankenhaus eingeliefert werden, nehmen Sie eine Kopie der
Patientenverfiigung mit.

* Im Krankenhaus wird man Sie fragen, ob Sie eine Patientenverfligung unterzeichnet haben und ob diese
vorliegt.

* Wenn Sie keine Patientenverfligung unterschrieben haben, halt das Krankenhaus Formulare bereit und
wird Sie fragen, ob Sie eines unterschreiben méchten.

Das Ausfiillen einer Patientenverfiigung liegt in lhrer Entscheidung (einschlie3lich der Entscheidung, ob
Sie eine solche im Krankenhaus unterschreiben mochten). Eine Patientenverfliigung darf per Gesetz keine
negativen Konsequenzen fir lhre Versorgung haben.

VerstoRB gegen die Patientenverfiigung

Wenn Sie eine Patientenverfligung unterzeichnet haben und glauben, dass ein Arzt oder ein Krankenhaus die

darin enthaltenen Anweisungen nicht befolgt hat, konnen Sie eine Beschwerde bei der einreichen:
Bei Beschwerden iiber medizinisches Fachpersonal:

Bei Beschwerden iiber medizinische Einrichtungen und Krankenhauser:

ABSCHNITT 1.6 Sie haben das Recht, Beschwerden einzureichen und uns zur
Uberpriifung getroffener Entscheidungen aufzufordern

Wenn Sie Probleme, Bedenken oder Beschwerden haben und eine Deckung beantragen oder Einspruch einlegen
missen, erfahren Sie in Kapitel 9 dieses Dokuments, was Sie tun konnen. Was auch immer Sie tun - um eine
Deckungsentscheidung bitten, Einspruch einlegen oder eine Beschwerde einreichen - wir sind verpflichtet,
Sie fair zu behandeln.

ABSCHNITT 1.7 Wenn Sie der Meinung sind, dass Sie ungerecht behandelt werden oder
lhre Rechte nicht respektiert werden

Wenn Sie glauben, dass Sie aufgrund lhrer Behinderung, Ihrer Religion, Ihres Geschlechts, Ihrer Gesundheit,
Ihrer ethnischen Zugehdrigkeit, Ihres Glaubens, Ihres Alters oder lhrer nationalen Herkunft ungerecht behandelt
wurden oder Ihre Rechte nicht respektiert wurden, rufen Sie das Office for Civil Rights des Department of
Health and Human Services unter 1-800-368-1019 (TTY-Benutzer unter 1-800-537-7697) an oder wenden Sie
sich an lhr ortliches Office for Civil Rights.
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Wenn Sie der Meinung sind, dass Sie ungerecht behandelt wurden oder Ihre Rechte nicht respektiert wurden
und es nicht um Diskriminierung geht, konnen Sie bei folgenden Stellen Hilfe bei der Bewaltigung lhres Problems
erhalten:

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

* Rufen Sie lhr lokales SHIP unter (800) 562-6900 an

* Rufen Sie Medicare an unter 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) (TTY-Benutzer rufen 1-877-486-2048 an)

ABSCHNITT 1.8 So erhalten Sie weitere Informationen zu lhren Rechten

Weitere Informationen zu lhren Rechten erhalten Sie von diesen Stellen:

* Wenden Sie sich an den Mitgliederservice unter (800) 665-1029 (TTY-Benutzer rufen 711 an)
* Rufen Sie lhr lokales SHIP unter (800) 562-6900 an
* Kontaktieren Sie Medicare
o Besuchen Sie www.Medicare.gov, um die Veroffentlichung Medicare Rights& Protections (verfligbar
unter: Medicare Rights & Protections) zu lesen
o Rufen Sie 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) an (TTY-Benutzer rufen 1-877-486-2048 an).

ABSCHNITT 2 Ihre Verantwortlichkeiten als Mitglied unseres Plans

Ihre Verantwortlichkeiten als Mitglied unseres Plans finden Sie unten. Bei Fragen wenden Sie sich telefonisch
an den Mitgliederservice unter (800) 665-1029 (TTY-Benutzer rufen 711 an).

* Machen Sie sich mit lhren abgedeckten Dienstleistungen und den Regeln vertraut, die Sie befolgen
miissen, um diese abgedeckten Dienstleistungen zu erhalten. Verwenden Sie diesen
Deckungsnachweis, um zu erfahren, was abgedeckt ist und welche Regeln Sie befolgen mussen, um lhre
abgedeckten Dienstleistungen zu erhalten.

° In den Kapiteln 3 und 4 erfahren Sie mehr tiiber medizinischen Dienstleistungen.
o Kapitel 5 und 6 enthalten Informationen uber die Arzneimitteldeckung gemaf} Teil D.

* Wenn Sie zusatzlich zu unserem Plan eine Krankenversicherung oder Arzneimitteldeckung haben,
miissen Sie uns dies mitteilen. In Kapitel 1 erfahren Sie, wie Sie diese Leistungen koordinieren.

* Informieren Sie lhren Arzt und andere Anbieter im Gesundheitswesen dariiber, dass Sie Mitglied
unseres Plans sind. Legen Sie die Mitgliedskarte unseres Plans und lhre Medicaid-Karte vor, wenn Sie
eine medizinische Versorgung oder Arzneimittel gemal Teil D erhalten.

* Helfen Sie Ihren Arzten und anderen Anbietern, Ilhnen zu helfen, indem Sie ihnen Informationen
geben, Fragen stellen und lhre Versorgung einhalten.

o Informieren Sie Ihre Arzte und andere Anbieter im Gesundheitswesen tiber lhre gesundheitlichen
Probleme, um die beste Versorgung zu erhalten. Befolgen Sie die Behandlungsplane und Anweisungen,
die Sie mit Threm Arzt vereinbart haben.

o Stellen Sie sicher, dass lhre Arzte alle Arzneimittel kennen, die Sie einnehmen, einschlieRlich
rezeptfreier Arzneimittel, Vitamine und Nahrungserganzungsmittel.
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o Wenn Sie Fragen haben, sollten Sie diese stellen und darauf achten, dass Sie eine Antwort erhalten,
die Sie verstehen.

* Seien Sieriicksichtsvoll. Wir erwarten von allen unseren Mitgliedern, dass sie die Rechte der anderen
Patienten respektieren. Wir erwarten auch von lhnen, dass Sie so handeln, dass es den reibungslosen
Betrieb lhrer Arztpraxis, Ihrer Krankenhauser und anderer Buros unterstiitzt.

* Bezahlen Sie, was Sie schulden. Als Mitglied des Plans sind Sie fiir diese Zahlungen verantwortlich:
o Sie mussen unsere Planpramien bezahlen.

o Sie mussen weiterhin Ihre Medicare-Pramien bezahlen, um Mitglied unseres Plans zu bleiben.

o Furdie meisten lhrer medizinischen Dienstleistungen oder Arzneimittel, die unter unseren Plan fallen,

mussen Sie lhren Anteil an den Kosten bezahlen, wenn Sie die Dienstleistung oder das Arzneimittel
erhalten.

* Wenn Sie innerhalb des Servicebereichs unseres Plans umziehen, miissen wir dies wissen, damit

wir Ihre Mitgliedschaftsdaten auf dem neuesten Stand halten und wissen, wie wir Sie kontaktieren
konnen.

* Wenn Sie aus dem Servicebereich unseres Plans wegziehen, konnen Sie nicht Mitglied unseres
Plans bleiben.

* Wenn Sie umziehen, informieren Sie die Sozialversicherung (oder das Railroad Retirement Board).
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KAPITEL 9:

Wenn Sie Probleme oder Beschwerden haben
(Deckungsentscheidungen, Einspriiche,
Beschwerden)

ABSCHNITT1 Was konnen Sie tun, wenn Sie ein Problem oder Anliegen haben?

In diesem Kapitel werden die Verfahren fiir den Umgang mit Problemen und Bedenken erlautert. Die
Vorgehensweise, die Sie zur Losung Ihres Problems anwenden, hangt von 2 Dingen ab:

1. Obessich bei lhrem Problem um Leistungen handelt, die von Medicare oder Medicaid abgedeckt
werden. Wenn Sie bei der Entscheidung, ob das Medicare-Verfahren oder das Medicaid-Verfahren
oder die beiden verwendet werden soll, Hilfe bendtigen, wenden Sie sich an den Mitgliederservice unter
(800) 665-1029 (TTY-Benutzer unter 711).

2. Der Art des Problems, das Sie haben:

° Beieinigen Problemen miissen Sie das Verfahren fiir Deckungsentscheidungen und Rechtsbehelfe
verwenden.

o Bei anderen Problemen miissen Sie das Verfahren fiir Beschwerden verwenden; (auch Klagen
genannt).

Beide Verfahren wurden von Medicare zugelassen. Jedes Verfahren hat eine Reihe von Regeln, Verfahren und
Fristen, die von uns und von lhnen eingehalten werden missen.

Die Informationen in diesem Kapitel helfen Ihnen, das richtige Verfahren zu finden und zu bestimmen, was Sie
tun sollten.

ABSCHNITT 1.1 Rechtliche Begriffe

Fur einige der in diesem Kapitel erlduterten Regeln, Verfahren und Fristen gibt es rechtliche Begriffe. Viele
dieser Begriffe sind den meisten Menschen unbekannt und konnen schwer verstandlich sein. Um es einfacher
zu machen, gilt fiir dieses Kapitel:

Esistjedoch manchmal wichtig, die richtigen rechtlichen Begriffe zu kennen. Damit Sie wissen, welche Begriffe
zuverwenden sind, um Hilfe oder die richtigen Informationen zu erhalten, fligen wir rechtlichen Begriffe hinzu,
wenn wir die Details fiir den Umgang mit bestimmten Situationen angeben.

ABSCHNITT 2 Wo Sie weitere Informationen und personliche Unterstiitzung erhalten

Wir stehen Ihnen jederzeit gerne zur Verfligung. Auch wenn Sie sich dariiber beschweren mochten, wie Sie von
uns behandelt werden, sind wir verpflichtet, Ihr Recht auf Beschwerde zu respektieren. Sie sollten sich immer
anden Mitgliederservice wenden unter (800) 665-1029 (TTY-Benutzer unter 711), um Hilfe zu erhalten. In einigen



2026 Deckungsnachweis fuir Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) 137

KAPITEL 9: Wenn Sie Probleme oder Beschwerden haben (Deckungsentscheidungen, Einspriiche,
Beschwerden)

Situationen konnen Sie auch Hilfe oder Anleitung von jemandem wiinschen, der nicht mit uns verbunden ist.
Zwei Organisationen, die helfen konnen, sind:

State Health Insurance Assistance Program (SHIP)

Jeder Staat hat ein Regierungsprogramm mit ausgebildeten Beratern. Das Programm stehtin keiner Verbindung
zu uns oder einer Versicherungsgesellschaft oder einem Gesundheitsplan. Die Berater in diesem Programm
konnen lhnen helfen zu verstehen, welches Verfahren Sie verwenden sollten, um ein vorliegendes Problem zu
l0sen. Sie konnen auch lhre Fragen beantworten, lhnen weitere Informationen bereitstellen und Anleitungen
geben, was zu tun ist.

Die Leistungen der SHIP-Berater sind kostenlos, sollte dies der Fall sein.

Medicare
Sie konnen sich auch an Medicare wenden, um Hilfe zu erhalten.

* Rufen Sie 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) an, 24 Stunden am Tag, 7 Tage die Woche. TTY-Benutzer
rufen 1-877-486-2048 an.

* Besuchen Sie www.Medicare.gov.

Hilfe und Informationen erhalten Sie von Medicaid

Washington State Health Care Authority (HCA) (Washington

Medicaid-Programm) - Kontaktangaben

RUFNUMMER (800) 562-3022
Montag bis Freitag, 7 a.m. bis 5 p.m. Pacific Time (PT) (auRer an gesetzlichen
Feiertagen)

TTY 711

Nummer nur bei Hor- oder Sprachproblemen und spezieller Telefonausriistung.

SCHRIFTLICH Washington State Health Care Authority
P.0. Box 45505 Olympia, WA 98504-5502

WEBSITE http://www.hca.wa.gov

Washington State Office of the Insurance Commissioner (Washington

Ombudsmann-Programm) - Kontaktangaben

RUFNUMMER (800) 562-6900
Montag bis Freitag, 8 a.m. bis 5 p.m. Ortszeit
TTY (360) 586-0241

Nummer nur bei Hor- oder Sprachproblemen und spezieller Telefonausristung.

SCHRIFTLICH Washington State Office of the Insurance Commissioner
P.O. Box 40256
Olympia, WA 98504-0256

WEBSITE http://www.insurance.wa.gov
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Methode Washington State Long Term Care Ombudsman - Kontaktangaben
RUFNUMMER (800) 562-6028

Montag bis Freitag, 8:30 a.m. bis 5 p.m. Ortszeit
TTY (800) 737-7931

Nummer nur bei Hor- oder Sprachproblemen und spezieller Telefonausristung.
SCHRIFTLICH Beachten Sie die Anderung der Postleitzahl

Washington State Long Term Care Ombudsman

1200 South 336th Street

oder

P.O. Box 23699
Federal Way, WA 98003

WEBSITE http://www.waombudsman.or

Acentra Health - (Quality Improvement Organization von Washington) -

Kontaktangaben
RUFNUMMER (888) 305-6759

Mo.-Fr.von9a.m. bis 5 p.m. Ortszeit; Wochenende und an Feiertagen: von 10 a.m.
bis 4 p.m. Ortszeit

TTY 711

Nummer nur bei Hor- oder Sprachproblemen und spezieller Telefonausristung.

SCHRIFTLICH Acentra Health

5201 West Kennedy Blvd.
Suite 900

Tampa, FL 33609

WEBSITE h [/ www ntraqi m

ABSCHNITT 3 Welcher Prozess fiir Ihr Problem geeignet ist

Da Sie Medicare haben und Unterstiitzung von Medicaid erhalten, stehen Ihnen verschiedene Prozesse zur
Verfligung, die Sie fiir die Beilegung lhres Problems oder lhrer Beschwerde nutzen konnen. Welchen Prozess
Sie verwenden, hangt davon ab, ob es sich um Medicare-Leistungen oder Medicaid-Leistungen handelt. Wenn
es bei lhrem Problem um eine Leistung geht, die von Medicare abgedeckt wird, verwenden Sie das
Medicare-Verfahren. Wenn es bei lhrem Problem um einen von Medicaid abgedeckten Nutzen geht, verwenden
Sie das Medicaid-Verfahren. Wenn Sie bei der Entscheidung, ob das Medicare-Verfahren oder das
Medicaid-Verfahren verwendet werden soll, Hilfe bendtigen, wenden Sie sich an den Mitgliederservice unter
(800) 665-1029 (TTY-Benutzer unter 711).
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Der Medicare-Prozess und der Medicaid-Prozess werden in verschiedenen Teilen dieses Kapitels beschrieben.
Um herauszufinden, welchen Teil Sie lesen sollten, verwenden Sie die unten stehende Tabelle.

Geht es bei lhrem Problem um Medicare-Leistungen oder Medicaid-Leistungen?
Bei meinem Problem geht es um Medicare-Leistungen.
Gehen Sie zu Abschnitt 4, ,,Umgang mit Problemen in Bezug auf lhre Medicare-Leistungen*.
Mein Problem ist die Deckung durch Medicaid.

Gehen Sie zu Abschnitt 12, ,,Umgang mit Problemen in Bezug auf lhre Medicaid-Leistungen“.

ABSCHNITT4 Umgang mitProblemenimZusammenhang mitlhren Medicare-Leistungen

Steht Ihr Problem oder lhr Anliegen im Zusammenhang mit lhren Leistungen oder lhrer Deckung?

Dies umfasst Probleme im Zusammenhang mit der Frage, ob die medizinische Versorgung (medizinische
Artikel, Dienstleistungen und/oder Arzneimittel gemal Teil B) abgedeckt ist oder nicht, die Art und Weise, wie
sie abgedeckt ist, und Probleme im Zusammenhang mit der Bezahlung fiir die medizinische Versorgung.

Ja.
Wechseln Sie zu Abschnitt 5, Ein Leitfaden zu Deckungsentscheidungen und Rechtsbehelfen.
Nein.

Wechseln Sie zu Abschnitt 11, Wie man eine Beschwerde iiber die Betreuungsqualitat, Wartezeiten,
Kundenservice oder andere Bedenken einreicht.

Abdeckungsentscheidungen und Rechtsbehelfe

ABSCHNITT 5 Ein Leitfaden zu Deckungsentscheidungen und Rechtsbehelfen

Deckungsentscheidungen und Rechtsbehelfe befassen sich mit Problemen im Zusammenhang mit lhren
Leistungen und der Deckung lhrer medizinischen Versorgung (Dienstleistungen, Artikel und Arzneimittel gemaf
Teil B, einschlieBlich Zahlung). Aus Griinden der Einfachheit bezeichnen wir medizinische Artikel, Leistungen
und Arzneimittel nach Medicare Part B allgemein als medizinische Versorgung. Sie verwenden die
Deckungsentscheidung und den Rechtsbehelfsprozess fiir Fragen wie, ob etwas abgedeckt ist oder nicht und
die Art und Weise, wie etwas abgedeckt ist.

Deckungsentscheidungen beantragen, bevor Sie Dienstleistungen erhalten

Wenn Sie wissen mochten, ob wir eine medizinische Versorgung libernehmen, bevor Sie sie erhalten, konnen
Sie uns bitten, eine Deckungsentscheidung fiir Sie zu treffen. Eine Deckungsentscheidungist eine Entscheidung,
diewir tGiber lhre Leistungen und Deckung oder liber den Betrag treffen, den wir fiir lhre medizinische Versorgung
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zahlen. Wenn unser Plan-Netzwerkarzt Sie beispielsweise an einen medizinischen Spezialisten auRerhalb des
Netzwerks liberweist, gilt diese Uberweisung als giinstige Deckungsentscheidung, es sei denn, Sie oder |hr
Netzwerkarzt kann nachweisen, dass Sie eine standardmalige Ablehnungsmitteilung fiir diesen medizinischen
Spezialisten erhalten haben, oder der Deckungsnachweis macht deutlich, dass die Dienstleistung, die
Gegenstand der Uberweisung ist, unter keinen Umstanden abgedeckt ist. Sie oder Ihr Arzt kdnnen auch uns
kontaktieren und nach einer Deckungsentscheidung fragen, wenn Ihr Arzt sich nicht sicher ist, ob wir eine
bestimmte medizinische Dienstleistung ibernehmen werden oder sich weigert, eine medizinische Versorgung
bereitzustellen, die Sie fiir erforderlich halten. Unter bestimmten Umstanden wird ein Antrag auf eine
Deckungsentscheidung abgelehnt, was bedeutet, dass wir den Antrag nicht priifen werden. Ein Antrag wird
beispielsweise abgelehnt, wenn er unvollstandig ist, wenn jemand den Antrag in Ihrem Namen stellt, aber
rechtlich nicht dazu befugt ist, oder wenn Sie darum bitten, dass Ihr Antrag zurtickgezogen wird. Wenn wir
einen Antrag auf eine Deckungsentscheidung ablehnen, senden wir eine Mitteilung, in der wir erklaren, warum
der Antrag abgelehnt wurde und wie eine Uberpriifung der Ablehnung beantragt werden kann.

Wir treffen eine Deckungsentscheidung, wann immer wir entscheiden, was fur Sie abgedeckt ist und wie viel
wir bezahlen. In einigen Fallen kénnen wir entscheiden, dass die medizinische Versorgung fiir Sie nicht oder
nicht mehr abgedeckt ist. Wenn Sie mit dieser Deckungsentscheidung nicht einverstanden sind, konnen Sie
Einspruch einlegen.

Einspruch einlegen

Wenn wir vor oder nach Ihrem Erhalt einer Leistung eine Deckungsentscheidung treffen und Sie damit nicht
zufrieden sind, konnen Sie gegen die Entscheidung Einspruch einlegen. Ein Einspruch ist eine formelle
Moglichkeit, uns aufzufordern, eine von uns getroffene Abdeckungsentscheidung zu liberpriifen und zu andern.
Unter Umstanden konnen Sie einen beschleunigten oder Eileinspruch gegen eine Deckungsentscheidung
beantragen. Ihr Einspruch wird von anderen Gutachtern bearbeitet als denen, die die urspriingliche Entscheidung
getroffen haben.

Wenn Sie zum ersten Mal gegen eine Entscheidung Einspruch einlegen, wird dies als Stufe-1-Beschwerde
bezeichnet. In diesem Einspruch liberpriifen wir die von uns getroffene Deckungsentscheidung, um zu
iberpriifen, ob wir die Regeln ordnungsgemaR befolgt haben. Wenn wir die Uberpriifung abgeschlossen haben,
teilen wir Ihnen unsere Entscheidung mit.

Unter bestimmten Umstanden wird ein Antrag auf Einspruch der Stufe 1 abgelehnt, was bedeutet, dass wir
den Antrag nicht priifen werden. Ein Antrag wird beispielsweise abgelehnt, wenn er unvollstandig ist, wenn
jemand den Antrag in lhrem Namen stellt, aber rechtlich nicht dazu befugt ist, oder wenn Sie darum bitten,
dass Ihr Antrag zurlickgezogen wird. Wenn wir einen Antrag auf einen Rechtsbehelf der Stufe 1 abweisen,
senden wir eine Mitteilung, in der wir erklaren, warum der Antrag abgewiesen wurde und wie eine Uberpriifung
der Abweisung beantragt werden kann.

Wenn wir lhren Einspruch der Stufe 1 in Bezug auf medizinische Versorgung ganz oder teilweise ablehnen,
wird lhr Einspruch automatisch als Einspruch der Stufe 2 fortgefiihrt. Dieser wird von einer unabhangigen
Uberprifungsorganisation bearbeitet, die nicht mit uns verbunden ist.

* Sie mussen nichts tun, um einen Einspruch der Stufe 2 einzulegen. Die Medicare-Regeln verlangen, dass
wir lhren Einspruch in Bezug auf medizinische Versorgung automatisch an Stufe 2 weiterleiten, wenn
wir Threm Einspruch der Stufe 1 nicht vollstandig zustimmen.

* In Abschnitt 6.4 finden Sie weitere Informationen zu Einspriichen der Stufe 2 in Bezug auf medizinische
Versorgung.

* Auf Einspriiche in Bezug auf Teil D wird in Abschnitt 7 eingegangen.
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Wenn Sie mit der Entscheidung zu dem Einspruch auf Stufe 2 nicht zufrieden sind, konnen Sie moglicherweise
den Einspruch in weiteren Stufen fortfiihren (dieses Kapitel erlautert die Rechtsbehelfsprozesse der Stufen 3,
4 und 5).

ABSCHNITT 5.1 Um eine Abdeckungsentscheidung bitten oder Einspruch einlegen

Nachstehend finden Sie Ressourcen, wenn Sie sich entscheiden, eine Deckungsentscheidung zu beantragen
oder Einspruch gegen eine Entscheidung einzulegen:

* Wenden Sie sich an den Mitgliederservice unter (800) 665-1029 (TTY-Benutzer unter 711)

* Erhalten Sie kostenlose Hilfe von Ihrem staatlichen Krankenversicherungsberatungsprogramm (State
Health Insurance Assistance Program, SHIP).

* lhr Arzt kann dies fiir Sie beantragen. Wenn |hr Arzt Sie bei einem Einspruch unterstiitzt, der tiber
Stufe 2 hinausgeht, muss er zu Ihrem Vertreter ernannt werden. Bitte rufen Sie den Mitgliederservice an
und fragen Sie nach dem Formular fiir die Ernennung des Vertreters. (Das Formular finden Sie auch unter
www.CMS.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf oder auf unserer Website
unter MolinaHealthcare.com/Medicare.)

° Fir die medizinische Versorgung kann Ihr Arzt in Ihrem Namen eine Deckungsentscheidung oder
einen Einspruch der Stufe 1 beantragen. Dieser wird automatisch an Stufe 2 weitergeleitet.
° FirArzneimittel gemald Teil D kann Ihr Arzt oder eine andere verschreibende Person in lhrem Namen
eine Deckungsentscheidung beantragen oder einen Einspruch der Stufe 1 einlegen. Wenn Ihr Einspruch
der Stufe 1 abgelehnt wird, kann lhr Arzt oder die verschreibende Person einen Einspruch der Stufe 2
anfordern.
* Sie konnen jemanden beauftragen, in lhrem Namen zu handeln. Sie konnen eine andere Person
benennen, die fiir Sie als lhr ,Vertreter” handelt, um eine Deckungsentscheidung zu beantragen oder
einen Einspruch einzulegen.

o Wenn Sie mochten, dass ein Freund, Verwandter oder eine andere Person lhr Vertreter ist, wenden
Sie sich an den Mitgliederservice unter (800) 665-1029 (TTY-Benutzer unter 711) und fragen Sie nach
dem Formular zur Ernennung des Vertreters. (Das Formular finden Sie auch unter www.CMS.gov/
Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf oder auf unserer Website unter
MolinaHealthcare.com/Medicare.) Dieses Formular gibt dieser Person die Erlaubnis, in lhrem Namen
zu handeln. Es muss von lhnen und der Person, die in Ihrem Namen handeln soll, unterschrieben
sein. Sie mussen uns ein Exemplar des unterzeichneten Formulars aushandigen.

o Wir konnen einen Einspruchsantrag von einem Vertreter ohne das Formular zwar annehmen, aber
unsere Uberpriifung erst dann abschlieRen, wenn wir das Formular erhalten haben. Wenn wir das
Formular nicht vor Ablauf unserer Frist fiir die Entscheidung liber Ihren Einspruch erhalten, wird lhr
Einspruchsantrag abgelehnt. In diesem Fall senden wir lhnen eine schriftliche Mitteilung, in der wir
Ihr Recht erlautern, die unabhangige Uberpriifungsorganisation zu bitten, unsere Entscheidung zur
Ablehnung lhres Einspruchs zu tberprifen.

* Sie haben auch das Recht, einen Anwalt zu beauftragen. Sie konnen sich an Ihren eigenen Anwalt
wenden oder den Namen eines Anwalts von lhrer 6rtlichen Anwaltskammer oder einem anderen
Uberweisungsdienst erhalten. Es gibt Gruppen, die Ihnen kostenlose juristische Dienstleistungen anbieten,
wenn Sie sich qualifizieren. Sie sind jedoch nicht verpflichtet, einen Anwalt zu beauftragen, um
irgendeine Art von Deckungsentscheidung zu beantragen oder gegen eine Entscheidung Einspruch
einzulegen.


https://MolinaHealthcare.com/Medicare
https://www.CMS.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
https://MolinaHealthcare.com/Medicare
https://www.CMS.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
https://www.CMS.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
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ABSCHNITT 5.2 Regeln und Fristen fiir verschiedene Situationen

Es gibt 4 verschiedene Situationen, in denen es um Deckungsentscheidungen und Rechtsbehelfe geht. Fir
jede Situation gelten unterschiedliche Regeln und Fristen, daher geben wir die Details fiir jede Situation in
einem separaten Abschnitt an:

* Abschnitt 6 Medizinische Versorgung: Wie Sie um eine Abdeckungsentscheidung bitten oder Einspruch
einlegen konnen

* Abschnitt 7: Ihre Arzneimittel gemalR Teil D Wie Sie um eine Abdeckungsentscheidung bitten oder
Einspruch einlegen konnen

* Abschnitt 8: Wie Sie uns bitten kdnnen, einen langeren stationaren Krankenhausaufenthalt abzudecken,
wenn Sie der Meinung sind, dass Sie zu friih entlassen werden

* Abschnitt 9: Wie Sie uns bitten konnen, bestimmte medizinische Dienstleistungen weiterhin abzudecken,
wenn Sie der Meinung sind, dass lhre Deckung zu friih endet (Gilt nur fiir diese Leistungen: hausliche
Gesundheitsleistungen, Versorgungin einer qualifizierten Pflegeeinrichtung und umfassende ambulante
Rehabilitationseinrichtungen [CORF])

Wenn Sie sich nicht sicher sind, welche Informationen auf Sie zutreffen, wenden Sie sich an den Mitgliederservice
unter (800) 665-1029 (TTY-Benutzer unter 711). Sie konnen auch Hilfe oder Informationen von lhrem SHIP
erhalten.

ABSCHNITT 6 Medizinische Versorgung: Wie Sie um eine Abdeckungsentscheidung bitten
oder Einspruch einlegen konnen

ABSCHNITT 6.1 Was tun, wenn Sie Probleme haben, die Kosteniibernahme fiir eine
medizinische Versorgung zu erhalten, oder mochten, dass wir lhnen
lhrer Versorgung erstatten

Ihre Leistungen fiir die medizinische Versorgung sind in Kapitel 4 der Leistungsuibersicht beschrieben. In einigen
Fallen gelten fur einen Antrag auf ein Arzneimittel gemal} Teil B andere Regeln. In diesen Fallen erklaren wir
Ihnen, inwiefern sich die Regeln flir Arzneimittel gemal Teil B von den Regeln fur medizinische Artikel und
Dienstleistungen unterscheiden.

In diesem Abschnitt erfahren Sie, was Sie tun konnen, wenn Sie sich in einer der 5 folgenden Situationen
befinden:

1. Sieerhalten eine bestimmte medizinische Versorgung nicht, die Sie wiinschen, und Sie sind der Meinung,
dassdiese Versorgung durch unseren Plan abgedeckt ist. Fragen Sie nach einer Deckungsentscheidung.
Abschnitt 6.2.

2. Unser Plan genehmigt die medizinische Versorgung nicht, die Ihr Arzt oder ein anderer medizinischer
Dienstleister fiir Sie erbringen mochte, und Sie sind der Meinung, dass diese Versorgung durch unseren
Plan abgedeckt ist. Fragen Sie nach einer Deckungsentscheidung. Abschnitt 6.2.

3. Siehabeneine medizinischeVersorgungerhalten, die lhrer Meinung nach durch unseren Plan abgedeckt
sein sollte, aber wir haben Ihnen mitgeteilt, dass wir die Kosten fiir diese Versorgung nicht ibernehmen
werden. Legen Sie Einspruch ein. Abschnitt 6.3.
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4, Sie haben eine medizinische Versorgung erhalten und bezahlt, von der Sie glauben, dass sie durch den
Plan abgedeckt sein sollte, und Sie méchten unseren Plan bitten, Ihnen diese Versorgung zu erstatten.
Schicken Sie uns die Rechnung. Abschnitt 6.5.

5. lhnen wird mitgeteilt, dass die Deckung fiir eine bestimmte medizinische Versorgung, die Sie erhalten
haben und die wir zuvor genehmigt haben, reduziert oder eingestellt wird, und Sie glauben, dass die
Reduzierung oder Einstellung dieser Versorgung lhrer Gesundheit schaden kdnnte. Legen Sie Einspruch
ein. Abschnitt 6.3.

Hinweis: Wenn die Deckung, die eingestellt wird, fiir Krankenhausbehandlung, hdusliche
Gesundheitsleistungen, Versorgung in einer qualifizierten Pflegeeinrichtung oder Dienste einer
umfassenden ambulanten Rehabilitationseinrichtung (CORF) gilt, lesen Sie die Abschnitte 8 und 9 dieses
Kapitels. Fur diese Versorgungsarten gelten besondere Regeln.

ABSCHNITT 6.2 Wie man um eine Deckungsentscheidung bittet

Rechtliche Begriffe

Wenn eine Deckungsentscheidung Ihre medizinische Versorgung betrifft, spricht man von einer
Organisationsentscheidung.

Eine schnelle Deckungsentscheidung wird als beschleunigte Ermittlung bezeichnet.

Schritt 1: Entscheiden Sie, ob Sie eine Standarddeckungsentscheidung oder eine schnelle
Deckungsentscheidung benotigen.

Eine Standarddeckungsentscheidung wird in der Regel innerhalb von 7 Kalendertagen getroffen, wenn
der medizinische Artikel oder die medizinische Dienstleistung unseren Vorschriften fiir die vorherige
Genehmigung unterliegt, innerhalb von 14 Kalendertagen fiir alle anderen Artikel und Dienstleistungen
oderinnerhalb von 72 Stunden fiir Arzneimittel gemaR Teil B. Eine schnelle Deckungsentscheidung wird
inder Regelinnerhalb von 72 Stunden fiir medizinische Dienstleistungen oder innerhalb von 24 Stunden
fiir Arzneimittel geman Teil B getroffen. Sie konnen nurdann eine schnelle Deckungsentscheidung erhalten,
wenn die Einhaltung der Standardfristen Ihre Gesundheit ernsthaft schadigen oder Ihre Fahigkeit beeintrachtigen
konnte, wieder die vollstandige Funktionsfahigkeit zu erreichen.

* Wenn lhr Arzt uns sagt, dass lhre Gesundheit eine schnelle Deckungsentscheidung erfordert,
stimmen wir automatisch zu, lhnen eine schnelle Deckungsentscheidung zu geben.

* Wenn Sie ohne arztliche Unterstiitzung selbst um eine schnelle Deckungsentscheidung bitten,
entscheiden wir, ob lhre Gesundheit es erfordert, dass wir lhnen eine schnelle
Deckungsentscheidung geben. Wenn wir einer schnellen Deckungsentscheidung nicht zustimmen,
senden wir lhnen ein Schreiben, das Folgendes beinhaltet:

o Eine Erklarung, dass wir die Standardfristen verwenden werden.

o Eine Erklarung, dass wir bei Bitte um eine schnelle Deckungsentscheidung durch den Arzt Ihnen
automatisch eine schnelle Deckungsentscheidung geben.

o Eine Erklarung, dass Sie eine schnelle Beschwerde lber unsere Entscheidung einreichen kdnnen,

Ilhnen eine Standarddeckungsentscheidung anstelle der von Ihnen angeforderten schnellen
Deckungsentscheidung zu geben.
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Schritt 2: Fragen Sie unseren Plan nach einer Deckungsentscheidung oder einer schnellen
Deckungsentscheidung.

* Beginnen Sie damit, unseren Plan anzurufen, an ihn zu schreiben oder zu faxen, um Ihre Anfrage an uns
zu richten, die medizinische Versorgung, die Sie wiinschen, zu genehmigen oder abzudecken. Sie, Ihr
Arzt oder lhr Vertreter konnen dies tun. Kapitel 2 enthalt Kontaktangaben.

Schritt 3: Wir priifen lhren Antrag auf medizinische Versorgung und teilen lhnen unsere Antwort mit.
Fiir Standarddeckungsentscheidungen verwenden wir die Standardfristen.

Dies bedeutet, dass wir Ilhnen innerhalb von 7 Kalendertagen nach Eingang lhres Antrags auf einen
medizinischen Artikel oder eine medizinischen Dienstleistung, der bzw. die unseren Vorschriften fiir die
vorherige Genehmigung unterliegt, eine Antwort geben. Wenn lhr angeforderter medizinischer Artikel
oder lhre angeforderte medizinische Dienstleistung nicht unseren Vorschriften fiir die vorherige
Genehmigung unterliegt, geben wir lhnen innerhalb von 14 Kalendertagen nach Eingang lhres Antrags
eine Antwort. Wenn lhr Antrag ein Arzneimittel gemamR Teil B betrifft, teilen wir lhnen innerhalb von 72
Stunden nach Eingang lhres Antrags unsere Antwort mit.

* Wenn Sie jedoch um mehr Zeit bitten oder wenn wir weitere Informationen benétigen, die Ihnen zugute
kommen konnen, konnen wir bis zu 14 weitere Kalendertage in Anspruch nehmen, wenn lhre Anfrage
einen medizinischen Artikel oder eine medizinische Dienstleistung betrifft. Wenn wir zusatzliche Zeit in
Anspruch nehmen, teilen wir Ihnen das schriftlich mit. Wenn es um ein Arzneimittel gemal? Teil B geht,
konnen wir uns keine zusatzliche Zeit nehmen, um eine Entscheidung zu treffen.

* Wenn Sie der Meinung sind, dass wir keine zusatzlichen Tage in Anspruch nehmen sollten, kdnnen Sie
eine schnelle Beschwerde einreichen. Wir werden Ihnen eine Antwort auf Ihre Beschwerde geben, sobald
wir die Entscheidung getroffen haben. (Der Prozess fiir die Einreichung einer Beschwerde unterscheidet
sich von dem Prozess fiir Deckungsentscheidungen und Rechtsbehelfe. Informationen zu Beschwerden
finden Sie in Abschnitt 11 dieses Kapitels.)

Fiir schnelle Deckungsentscheidungen gilt fiir uns ein beschleunigter Zeitrahmen.

Eine schnelle Deckungsentscheidung bedeutet, dass wir innerhalb von 72 Stunden antworten, wenn lhr
Antrag einen medizinischen Artikel oder eine medizinische Dienstleistung betrifft. Wenn Sie ein
Arzneimittel gemaR Teil B anfordern, erhalten Sie innerhalb von 24 Stunden eine Antwort.

* Wenn Sie jedoch um mehr Zeit bitten oder wenn wir weitere Informationen benétigen, die lhnen zugute
kommen konnen, konnen wir bis zu 14 weitere Kalendertage in Anspruch nehmen. Wenn wir
zusatzliche Zeit in Anspruch nehmen, teilen wir lhnen das schriftlich mit. Wenn es um ein Arzneimittel
gemal Teil B geht, konnen wir uns keine zusatzliche Zeit nehmen, um eine Entscheidung zu treffen.

* Wenn Sie der Meinung sind, dass wir keine zusatzlichen Tage in Anspruch nehmen sollten, kdnnen Sie
eine schnelle Beschwerde einreichen. (Informationen zu Beschwerden finden Sie in Abschnitt 11.) Wir
rufen Sie an, sobald wir die Entscheidung getroffen haben.

* Wenn wir lhre Anfrage teilweise oder insgesamt ablehnen, senden wir lhnen eine schriftliche Erklarung
mit einer Begrindung unserer Ablehnung.

Schritt 4: Wenn wir lhre Anfrage auf Deckung fiir medizinische Versorgung ablehnen, konnen Sie Einspruch
einlegen.

Wenn wir nein sagen, haben Sie das Recht, uns zu bitten, diese Entscheidung zu Giberdenken, indem Sie
Einspruch einlegen. Das bedeutet, dass Sie erneut einen Antrag stellen missen, um die gewlinschte Deckung
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fur die medizinische Versorgung zu erhalten. Wenn Sie Einspruch einlegen, bedeutet dies, dass Sie zur Stufe 1
des Rechtsbehelfsprozesses libergehen.

ABSCHNITT 6.3 Wie man einen Einspruch der Stufe 1 einlegt

Rechtliche Begriffe

Ein Einspruch gegen eine Entscheidung unseres Plans liber die Abdeckung einer medizinischen Versorgung
wird als Planuiberpriifung bezeichnet.

Ein Eileinspruch wird auch als beschleunigte Uberpriifung bezeichnet.

Schritt 1: Entscheiden Sie, ob Sie einen Standardeinspruch oder einen Eileinspruch benétigen.

Ein Standardeinspruch wird in der Regel innerhalb von 30 Kalendertagen oder innerhalb von 7
Kalendertagen fiir Medikamente gemamR Teil B eingelegt. Ein Eileinspruch wird in der Regel innerhalb
von 72 Stunden eingelegt.

* WennSieeinen Einspruch gegen eine Entscheidung einlegen, die wir (iber die Deckung fiir eine Versorgung
getroffen haben, die Sie noch nicht erhalten haben, miissen Sie und/oder lhr Arzt entscheiden, ob Sie
einen ,Eileinspruch® bendtigen. Wenn lhr Arzt uns mitteilt, dass Ihre Gesundheit einen ,Eileinspruch®
erforderlich macht, gewahren wir lhnen einen Eileinspruch.

* Die Voraussetzungen fiir den Erhalt eines Eileinspruchs sind die gleichen wie die fiir den Erhalt einer
schnellen Deckungsentscheidung in Abschnitt 6.2 dieses Kapitels.

Schritt 2: Fragen Sie unseren Plan nach einem Einspruch oder einem Eileinspruch

* Wenn Sie einen Standardeinspruch beantragen mochten, legen Sie lhren Standardeinspruch
schriftlich ein. Kapitel 2 enthalt Kontaktangaben.

* Wenn Sie einen Eileinspruch beantragen mochten, legen Sie schriftlich Einspruch ein oder rufen
Sie uns an. Kapitel 2 enthalt Kontaktangaben.

* Siemiissen lhren Einspruchsantraginnerhalb von 65 Kalendertagen ab dem Datum der schriftlichen
Mitteilung einreichen, die wir gesendet haben, um Ihnen unsere Antwort auf die Deckungsentscheidung
mitzuteilen. Wenn Sie diese Frist verpassen und einen guten Grund dafiir haben, erklaren Sie bei lhrem
Aufruf den Grund furr die Verspatung. Wir geben lhnen moglicherweise mehr Zeit, um Ihren Einspruch
einzulegen. Beispiele fuir einen wichtigen Grund kdnnen eine schwerwiegende Krankheit sein, die Sie
daran gehindert hat, sich mit uns in Verbindung zu setzen, oder wenn wir Ihnen unrichtige oder
unvollstandige Informationen Uber die Frist fuir die Beantragung eines Rechtsbehelfs zur Verfiigung
gestellt haben.

* Sie konnen ein Exemplar der Informationen iiber Ihre medizinische Entscheidung anfordern. Sie
und lhr Arzt konnen weitere Informationen hinzufiigen, um lhren Einspruch zu unterstiitzen.
Schritt 3: Wir priifen lhren Einspruch und geben lhnen unsere Antwort.

* Wenn wir lhren Einspruch prifen, prifen wir alle Informationen sorgfaltig. Wir priifen, ob wir alle Regeln
befolgt haben, als wir Nein zu lhrer Anfrage gesagt haben.
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* Wir werden bei Bedarf weitere Informationen sammeln und uns moglicherweise mit Ihnen oder lhrem
Arzt in Verbindung setzen.

Fristen fiir einen Eileinspruch

* Bei Eileinspriichen miissen wir lhnen innerhalb von 72 Stunden nach Eingang lhres Einspruchs eine
Antwort geben. Wir werden Ihnen unsere Antwort frither geben, wenn es lhre Gesundheit erfordert.

o Wenn Sie um mehr Zeit bitten oder wenn wir weitere Informationen benétigen, die lhnen zugute
kommen konnen, konnen wir bis zu 14 weitere Kalendertage Zeit in Anspruch nehmen, wenn
Ihre Anfrage einen medizinischen Artikel oder eine Dienstleistung betrifft. Wenn wir zusatzliche Zeit
in Anspruch nehmen, teilen wir Thnen das schriftlich mit. Wir kdnnen uns keine zusatzliche Zeit
nehmen, wenn es bei lhrem Antrag um ein Arzneimittel gemafR Teil B geht.

o Wenn wir lhnen innerhalb von 72 Stunden (oder bis zum Ende des verlangerten Zeitraums, wenn wir
zusatzliche Zeit in Anspruch genommen haben) keine Antwort geben, sind wir verpflichtet, lhren
Antrag automatisch an Stufe 2 des Rechtsbehelfsprozesses weiterzuleiten, in der dieser durch eine
unabhéangige Uberprifungsorganisation gepriift wird. In Abschnitt 6.4 wird der Rechtsbehelfsprozess
der Stufe 2 erlautert.

* Wenn wir lhrem Antrag ganz oder teilweise zustimmen, miissen wir die von uns genehmigte Deckung
innerhalb von 72 Stunden nach Erhalt Ihres Einspruchs genehmigen oder bereitstellen.

* Wenn wir lhren Antrag ganz oder teilweise ablehnen, senden wir lhnen unsere Entscheidung schriftlich
zu und leiten Ihren Einspruch automatisch an die unabhdngige Uberpriifungsorganisation als Einspruch
der Stufe 2 weiter. Die unabhingige Uberpriifungsorganisation benachrichtigt Sie schriftlich bei Erhalt
Ihres Einspruchs.

Fristen fiir einen Standardeinspruch

* Bei Standardeinspriichen missen wir lhnen unsere Antwort innerhalb von 30 Kalendertagen nach
Eingang lhres Einspruchs mitteilen. Wenn lhr Antrag ein Arzneimittel gemal? Teil B betrifft, das Sie noch
nicht erhalten haben, geben wir lhnen unsere Antwort innerhalb von 7 Kalendertagen, nachdem wir
Ihren Einspruch erhalten haben. Wir werden Ihnen unsere Entscheidung friiher mitteilen, wenn Ihr
medizinischer Zustand dies erfordert.

o Wenn Sie jedoch um mehr Zeit bitten oder wenn wir weitere Informationen benétigen, die lhnen
zugute kommen konnen, konnen wir bis zu 14 weitere Kalendertage in Anspruch nehmen, wenn
Ihre Anfrage einen medizinischen Artikel oder eine medizinische Dienstleistung betrifft. Wenn wir
zusatzliche Zeitin Anspruch nehmen, teilen wir Ihnen das schriftlich mit. Wenn es um ein Arzneimittel
gemal Teil B geht, konnen wir uns keine zusatzliche Zeit nehmen, um eine Entscheidung zu treffen.

o Wenn Sie der Meinung sind, dass wir keine zusatzlichen Tage in Anspruch nehmen sollten, konnen
Sie eine schnelle Beschwerde einreichen. Wenn Sie eine schnelle Beschwerde einreichen, werden wir
Ihnen innerhalb von 24 Stunden eine Antwort auf Ihre Beschwerde geben. (Informationen zu
Beschwerden finden Sie in Abschnitt 11.)

o Wenn wir Ihnen bis zum Ablauf der Frist (oder bis zum Ende der verlangerten Frist) keine Antwort
geben, leiten wir Ihren Antrag als Einspruch der Stufe 2 weiter, und eine unabhangige
Uberprifungsorganisation wird dann den Einspruch priifen. In Abschnitt 6.4 wird der
Rechtsbehelfsprozess der Stufe 2 erlautert.
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* Wenn wir lhrem Antrag ganz oder teilweise zustimmen, mussen wir die Deckung innerhalb von 30
Kalendertagen genehmigen oder bereitstellen, wenn lhr Antrag einen medizinischen Artikel oder eine
medizinische Dienstleistung betrifft, oder innerhalb von 7 Kalendertagen, wenn Ihr Antrag ein
Medikament gemal Teil B betrifft.

Wenn unser Plan lhren Einspruch ganz oder teilweise ablehnt, leiten wir Ihren Einspruch automatisch als
Einspruch der Stufe 2 an die unabhiangige Uberpriifungsorganisation weiter.

ABSCHNITT 6.4 Der Rechtsbehelfsprozess der Stufe 2

Rechtlicher Begriff

Derformelle Name fiir die ,unabhangige Uberpriifungsorganisation® lautet Independent Review Entity.
Sie wird manchmal auch als IRE bezeichnet.

Die unabhingige Uberpriifungsorganisation ist eine von Medicare beauftragte unabhingige Organisation.
Sieist nicht mit uns verbunden und keine Regierungsbehorde. Diese Organisation entscheidet, ob die von uns
getroffene Entscheidung richtig ist oder ob sie geandert werden sollte. Medicare tiberwacht ihre Arbeit.

Schritt 1: Die unabhingige Uberpriifungsorganisation iiberpriift Ihren Einspruch.

* Wir Ubermitteln die Informationen zu lhrem Einspruch an diese Organisation. Diese Informationen
werden als lhre Fallakte bezeichnet. Sie haben das Recht, uns um ein Exemplar lhrer Fallakte zu
bitten.

* Sie haben das Recht, der unabhiangigen Uberpriifungsorganisation zusatzliche Informationen zur
Verfliigung zu stellen, um lhren Einspruch zu unterstiitzen.

* Die Priifer der unabhangigen Uberpriifungsorganisation werden alle Informationen im Zusammenhang
mit Ihrem Einspruch sorgfaltig prifen.

Wenn Sie einen Eileinspruch in Stufe 1 eingelegt haben, wird Ihr Einspruch auch in Stufe 2 ein Eileinspruch
sein.

* Bei einem Eileinspruch muss die Uberpriifungsorganisation Ihnen innerhalb von 72 Stunden nach
Eingang lhres Einspruchs eine Antwort auf Ihren Einspruch der Stufe 2 geben.

* Wenn lhr Antrag einen medizinischen Artikel oder eine Dienstleistung betrifft und die unabhangige
Uberprifungsorganisation weitere Informationen einholen muss, die fiir Sie von Nutzen sein kénnten,
kann dieser Vorgang bis zu 14 weitere Kalendertage dauern. Wenn es um ein Arzneimittel gemal}
Teil B geht, kann sich die unabhéngige Uberpriifungsorganisation keine zusatzliche Zeit nehmen, eine
Entscheidung zu treffen.

Wenn Sie einen Standardeinspruch in Stufe 1 eingelegt haben, ist Ihr Einspruch auch in Stufe 2 ein
Standardeinspruch.

* Wenn Ihr Standardeinspruch einen medizinischen Artikel oder eine medizinische Dienstleistung betrifft,
muss die unabhangige Uberpriifungsorganisation lhren Einspruch der Stufe 2 innerhalb von 30
Kalendertagen nach Eingang Ihres Einspruchs beantworten.

* Wenn lhr Antrag ein Arzneimittel gemaR Teil B betrifft, muss die unabhangige Uberpriifungsorganisation
Ihren Einspruch der Stufe 2 innerhalb von 7 Kalendertagen nach Eingang Ihres Einspruchs beantworten.
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Schritt 2: Die unabhingige Uberpriifungsorganisation gibt lhnen ihre Antwort.

Die unabhingige Uberpriifungsorganisation wird Sie schriftlich tiber die Entscheidung informieren und die
Gruinde dafiir erlautern.

¢ Wenn die unabhingige Uberpriifungsorganisation einem Antrag auf einen medizinischen Artikel
oder eine Dienstleistung ganz oder teilweise zustimmt, miissen wir die Deckung der medizinischen
Versorgung innerhalb von 72 Stunden genehmigen oder die Dienstleistung innerhalb von 14
Kalendertagen nach Eingang der Entscheidung der unabhangigen Uberpriifungsorganisation bei
Standardantragen bereitstellen. Fiir beschleunigte Antrage haben wir 72 Stunden ab dem Datum, an
dem wir die Entscheidung der unabhangigen Uberpriifungsorganisation erhalten.

» Wenn die unabhingige Uberpriifungsorganisation einem Antrag auf ein Arzneimittel gemaR Teil B
ganz oder teilweise zustimmt, miissen wir das Arzneimittel gemaf} Teil B innerhalb von 72 Stunden
nach Eingang der Entscheidung der unabhéngigen Uberpriifungsorganisation bei Standardantrégen
genehmigen oder bereitstellen. Fiir beschleunigte Antrage haben wir 24 Stunden ab dem Datum, an
dem wir die Entscheidung der unabhéangigen Uberpriifungsorganisation erhalten.

* Wenn die unabhingige Uberpriifungsorganisation Ihren Einspruch ganz oder teilweise ablehnt,
bedeutet dies, dass sie unserem Plan zustimmt, dass Ihr Antrag (oder ein Teil Ihres Antrags) auf Deckung
flir medizinische Versorgung nicht genehmigt werden sollte. (Dies wird als Aufrechterhaltung der
Entscheidung oder Ablehnung lhres Einspruchs bezeichnet.) In diesem Fall sendet Ihnen die
unabhangige Uberpriifungsorganisation einen Brief, der Folgendes enthalt:

o eine Erlauterung der Entscheidung.

° eine Benachrichtigung, dass Sie ein Recht auf einen Rechtsbehelf der Stufe 3 haben, wenn der
Geldbetrag dervon lhnen beantragten medizinischen Versorgungsdeckung ein bestimmtes Minimum
erreicht. In der schriftlichen Mitteilung, die Sie von der unabhangigen Uberpriifungsorganisation
erhalten, wird lhnen der Geldbetrag mitgeteilt, der erreicht sein muss, um den Rechtsbehelfsprozess
fortzusetzen.

° Eine Mitteilung, wie Sie einen Einspruch der Stufe 3 einlegen kdnnen.

Schritt 3: Wenn lhr Fall die Anforderungen erfiillt, entscheiden Sie, ob Sie Ihren Einspruch weiterfiihren
mochten.

* Esgibt 3 zusatzliche Stufen im Rechtsbehelfsprozess nach Stufe 2 (d. h. insgesamt 5 Einspruchsstufen).
In der schriftlichen Mitteilung, die Sie nach Ihrem Einspruch der Stufe 2 erhalten, finden Sie Einzelheiten
dazu, wie vorzugehen ist, wenn Sie einen Einspruch der Stufe 3 einlegen mochten.

* DerEinspruch der Stufe 3wird von einem Verwaltungsrichter oder Schiedrichter bearbeitet. In Abschnitt 10
wird der Rechtsbehelfsprozess der Stufen 3, 4 und 5 erlautert.

ABSCHNITT 6.5 Wenn Sie uns bitten, lhnen an einer Rechnung zu erstatten, die Sie fiir
medizinische Versorgung erhalten haben

Wenn Sie eine Erstattung beantragen, bitten Sie uns um eine Deckungsentscheidung.

Wenn Sie unsdie Unterlagen mitder Bitte um Erstattung zusenden, bitten Sie um eine Deckungsentscheidung.
Um diese Entscheidung zu treffen, werden wir priifen, ob die von Ihnen bezahlte medizinische Versorgung
abgedeckt ist. Wir priifen auch, ob Sie die Regeln fiir die Inanspruchnahme Ihrer Deckung fiir die medizinische
Versorgung befolgt haben.
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* Wenn die medizinische Versorgung abgedeckt ist und Sie alle Regeln eingehalten haben, senden wir
Ihnen die Zahlung fiir in der Regel innerhalb von 30 Kalendertagen, spatestens jedoch 60 Kalendertage
nach Eingang lhres Antrags. Sollten Sie die Kosten flir die medizinische Versorgung noch nicht bezahlt
haben, liberweisen wir den Betrag direkt an den Anbieter.

* Wenn wir lhren Antrag ablehnen: Wenn die medizinische Versorgung nicht abgedeckt ist oder Sie nicht
alle Regeln eingehalten haben, senden wir keine Zahlung. Stattdessen senden wir Ihnen einen Brief, in
dem wir Thnen mitteilen, dass wir die medizinische Versorgung nicht bezahlen werden und warum.

Wenn Sie mit unserer Entscheidung, Ihren Antrag abzulehnen, nicht einverstanden sind, konnen Sie Einspruch
einlegen. Wenn Sie einen Einspruch einlegen, bedeutet dies, dass Sie uns auffordern, die Deckungsentscheidung
zu andern, die wir getroffen haben, als wir lhren Zahlungsantrag abgelehnt haben.

Zur Einlegung des Einspruchs befolgen Sie das Verfahren fiir Einspriiche in Abschnitt 6.3. Bei Einspriichen
betreffend die Erstattung ist Folgendes zu beachten:

* Wirmussen Ihnen innerhalb von 60 Kalendertagen nach Eingang lhres Einspruchs antworten. Wenn Sie
bei uns eine Erstattung fir medizinische Versorgung beantragen, die Sie bereits erhalten und bezahlt
haben, sind Sie nicht berechtigt, einen Eileinspruch einzulegen.

* Wenndie unabhangige Uberpriifungsorganisation entscheidet, dass wir die Kosten libernehmen miissen,
sind wir verpflichtet, die Zahlung innerhalb von 30 Kalendertagen an Sie oder den Anbieter zu leisten.
Wenn Ihr Einspruch in irgendeiner Phase des Rechtsbehelfsprozesses im Anschluss an Stufe 2 positiv
beschieden wird, miissen wir die von lhnen beantragte Zahlung innerhalb von 60 Kalendertagen an Sie
oder den Anbieter leisten.

ABSCHNITT 7 Arzneimitteldeckung gemaR Teil D: Wie Sie um eine
Abdeckungsentscheidung bitten oder Einspruch einlegen konnen

ABSCHNITT 7.1 Indiesem Abschnitt erfahren Sie, was Sie tun konnen, wenn Sie
Probleme haben, ein Arzneimittel gemaf Teil D zu erhalten, oder wenn
Sie mochten, dass wir lhnen ein Arzneimittel gemamR Teil D erstatten.

Zu lhren Leistungen gehort die Deckung vieler verschreibungspflichtiger Medikamente. Um abgedeckt zu
werden, muss das Arzneimittel flir eine medizinisch anerkannte Indikation verwendet werden. (Weitere
Informationen zu einer medizinisch akzeptierten Indikation finden Sie in Kapitel 5.) Einzelheiten zu Arzneimitteln
gemald Teil D, Regeln, Einschrankungen und Kosten finden Sie in den Kapiteln 5 und 6. In diesem Abschnitt
geht es ausschlieBBlich um lhre Arzneimittel gemaR Teil D. Aus Griinden der Einfachheit verwenden wir im
weiteren Verlauf dieses Abschnitts den Begriff ,,Arzneimittel”, anstatt jedes Mal ,,abgedecktes ambulant
verschriebenes Arzneimittel“ oder ,,Arzneimittel gemdl3 Teil D“ zu wiederholen. Wir verwenden auch den Begriff
Arzneimittelliste anstelle von Liste der abgedeckten Arzneimittel oder Arzneimittelverzeichnis.

* Wenn Sie nicht wissen, ob ein Arzneimittel abgedeckt ist oder ob Sie die Regeln erfiillen, konnen Sie uns
fragen. Einige Arzneimittel setzen voraus, dass Sie die Genehmigung von uns einholen, bevor wir sie
abdecken.

* Wenn Ihre Apotheke Ihnen mitteilt, dass Ihre Verschreibung nicht wie geschrieben ausgefiillt werden
kann, wird Ihnen die Apotheke schriftlich mitteilen, wie Sie uns kontaktieren kdnnen, um eine
Deckungsentscheidung zu erfragen.
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Deckungsentscheidungen und Rechtsbehelfe fiir Teil D

Rechtliche Begriffe

Eine anfangliche Deckungsentscheidung zu Ihren Arzneimitteln gemal} Teil D wird als
Deckungsermittlung bezeichnet.

Bei einer Deckungsentscheidung handelt es sich um eine Entscheidung, die wir hinsichtlich lhrer Leistungen
und lhrer Deckung oder hinsichtlich des Betrags treffen, den wir fiir Ihre Arzneimittel bezahlen. In diesem
Abschnitt erfahren Sie, was Sie tun konnen, wenn Sie sich in einer der folgenden Situationen befinden:

* Beantragungder Abdeckung eines Arzneimittels gemal} Teil D, das nicht auf der Arzneimittelliste unseres
Plans steht. Bitten Sie um eine Ausnahme. Abschnitt 7.2.

* Beantragung der Aufhebung einer Einschrankung der Deckung unseres Plans fiir ein Arzneimittel (z. B.
Begrenzung der Menge des Arzneimittels, die Sie erhalten konnen). Bitten Sie um eine Ausnahme.
Abschnitt 7.2.

* Antrag, flir ein abgedecktes Arzneimittel auf einer hoheren Kostenteilungsstufe einen niedrigeren
Kostenteilungsbetrag zu zahlen Bitten Sie um eine Ausnahme. Abschnitt 7.2.

* Bitte um eine vorherige Genehmigung fiir ein Arzneimittel. Fragen Sie nach einer
Deckungsentscheidung. Abschnitt 7.4.

* Zahlung fiir ein bereits erworbenes verschreibungspflichtiges Arzneimittel. Fragen Sie nach einer
Erstattung. Abschnitt 7.4.

Wenn Sie mit einer von uns getroffenen Deckungsentscheidung nicht einverstanden sind, konnen Sie gegen
unsere Entscheidung Einspruch einlegen.

In diesem Abschnitt erfahren Sie, wie Sie Deckungsentscheidungen beantragen und wie Sie einen Einspruch
einlegen konnen.

ABSCHNITT 7.2 Um eine Ausnahme bitten

Rechtliche Begriffe:

Die Beantragung einer Deckung fiir ein Arzneimittel, das nicht auf der Arzneimittelliste steht, wird als
Ausnahme vom Arzneimittelverzeichnis bezeichnet.

Die Beantragung der Aufhebung einer Einschrankung der Deckung fiir ein Arzneimittel wird als Ausnahme
vom Arzneimittelverzeichnis bezeichnet.

Der Antrag, fiir ein abgedecktes nicht bevorzugtes Arzneimittel einen niedrigeren Preis zu bezahlen,
wird als Tiering-Ausnahme bezeichnet.

Wenn ein Arzneimittel nicht in der von lhnen gewlinschten Weise abgedeckt ist, konnen Sie uns bitten, eine
Ausnahme zu machen. Eine Ausnahme ist eine Art von Deckungsentscheidung.

Damit wir lhren Ausnahmeantrag berucksichtigen konnen, muss lhr Arzt oder ein anderer verschreibender
Arzt die medizinischen Grunde erklaren, warum Sie die Genehmigung der Ausnahme benatigen. Hier sind 3
Beispiele fiir Ausnahmen, die Sie oder lhr Arzt oder eine andere verschreibende Person von uns verlangen
kdonnen:
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1. Deckung eines Arzneimittels gemaR Teil D, das nicht auf unserer Arzneimittelliste steht. Wenn wir
zustimmen, die Kosten fir ein Arzneimittel zu Gibernehmen, das nicht auf der Arzneimittelliste aufgefiihrt
ist, miissen Sie den Kostenteilungsbetrag zahlen, der fiir Arzneimittel der Stufe 5 -Spezialpraparat gilt. Sie
konnen keine Ausnahme von dem Kostenteilungsbetrag beantragen, den Sie fiir das Arzneimittel zahlen
mussen.

2. Aufhebung einer Einschrankung fiir ein abgedecktes Arzneimittel. In Kapitel 5 werden die zusatzlichen
Regeln oder Einschrankungen beschrieben, die fiir bestimmte Arzneimittel auf unserer Arzneimittelliste
gelten. Wenn wir zustimmen, eine Ausnahme zu machen und auf eine Einschrankung fiir Sie zu verzichten,
konnen Sie eine Ausnahme von dem Kostenteilungsbetrag beantragen, den Sie fiir das Arzneimittel zahlen
mussen.

3. Umstellung der Deckung eines Arzneimittels auf eine niedrigere Kostenteilungsstufe. Jedes Arzneimittel
auf unserer Arzneimittelliste ist einer von sechs (6) Kostenteilungsstufen zugeordnet. Im Allgemeinen gilt:
Jeniedriger die Nummer der Kostenteilungsstufe ist, desto weniger zahlen Sie als Ihren Anteil an den Kosten
des Arzneimittels.

* Wenn unsere Arzneimittelliste alternative Arzneimittel zur Behandlung lhres medizinischen Zustands
enthalt, die sich in einer niedrigeren Kostenteilungsstufe als Ihr Arzneimittel befinden, konnen Sie uns
bitten, Ihr Arzneimittel mit dem Kostenteilungsbetrag zu decken, der fiir das/die alternativen Arzneimittel
gilt.

* Wenn es sich bei dem Arzneimittel, das Sie einnehmen, um ein Markenmedikament handelt, konnen Sie
uns bitten, Ihr Arzneimittel zu dem Kostenteilungsbetrag abzudecken, der fiir die niedrigste Stufe gilt,
die Markenalternativen zur Behandlung lhrer Erkrankung enthalt.

* Wenn es sich bei dem Arzneimittel, das Sie einnehmen, um ein Generikum handelt, konnen Sie uns
bitten, Ihr Arzneimittel zu dem Kostenteilungsbetrag abzudecken, der fiir die niedrigste Stufe gilt, die
entweder Markenmedikamente oder Generika zur Behandlung lhrer Erkrankung enthalt.

* Sie konnen uns nicht bitten, die Kostenteilungsstufe fiir ein Arzneimittel in Stufe 5 -Spezialpraparat zu
andern.

* Wenn wir lhren Antrag auf eine Tiering-Ausnahme genehmigen und es mehr als eine niedrigere
Kostenteilungsstufe mit alternativen Arzneimitteln gibt, die Sie nicht einnehmen kdonnen, zahlen Sie in
der Regel den niedrigsten Betrag.

ABSCHNITT 7.3 Wichtige Informationen zur Beantragung von Ausnahmen

lhr Arzt muss uns die medizinischen Griinde mitteilen

Ihr Arzt oder eine andere verschreibende Person muss uns eine Erklarung geben, in der die medizinischen
Griinde fir die Beantragung einer Ausnahme erlautert werden. Um eine schnellere Entscheidung zu treffen,
geben Sie diese medizinischen Informationen von lhrem Arzt oder einem anderen verschreibenden Arzt an,
wenn Sie nach der Ausnahme fragen.

In der Regel umfasst unsere Arzneimittelliste mehr als ein Arzneimittel zur Behandlung einer bestimmten
Erkrankung. Diese verschiedenen Méglichkeiten werden als alternative Arzneimittel bezeichnet. Wenn ein
alternatives Arzneimittel genauso wirksam ware wie das von Ilhnen angeforderte Arzneimittel und nicht mehr
Nebenwirkungen oder andere gesundheitliche Probleme verursachen wiirde, werden wir lhrem Antrag auf
eine Ausnahme in der Regel nicht zustimmen. Wenn Sie uns um eine Tiering-Ausnahme bitten, werden wir
Ihrem Antrag auf eine Ausnahme in der Regel nicht zustimmen, es sei denn, alle alternativen Arzneimittel der
niedrigeren Kostenteilungsstufe (n) werden fiir Sie nicht so gut funktionieren oder wahrscheinlich eine
unerwiinschte Reaktion oder einen anderen Schaden verursachen.
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Wir konnen lhren Antrag mit ,,Ja“ oder ,,Nein“ beantworten

* Wenn wir lhren Antrag auf eine Ausnahme genehmigen, gilt unsere Genehmigung in der Regel bis zum
Ende unseres Planjahres. Dies gilt, solange |hr Arzt Ihnen das Arzneimittel weiterhin verschreibt und
dieses Arzneimittel weiterhin sicher und wirksam bei der Behandlung lhrer Erkrankung ist.

* WennwirlhrenAntrag ablehnen, kdnnen Sie eine weitere Uberpriifung beantragen, indem Sie Einspruch
einlegen.

ABSCHNITT 7.4 Wie man um eine Deckungsentscheidung bittet, einschlieB3lich einer
Ausnahme

Rechtliche Begriffe

Eine schnelle Deckungsentscheidung wird als beschleunigte Deckungsermittlung bezeichnet.

Schritt 1: Entscheiden Sie, ob Sie eine Standarddeckungsentscheidung oder eine schnelle
Deckungsentscheidung bendotigen.

Standarddeckungsentscheidungen werdeninnerhalb von 72 Stunden nach Erhalt der Erklarung lhres Arztes
getroffen. Schnelle Deckungsentscheidungen werden innerhalb von 24 Stunden nach Erhalt der Erklarung
lhres Arztes getroffen.

Wenn Ihre Gesundheit es erfordert, bitten Sie uns, Ihnen eine schnelle Deckungsentscheidung zu geben. Um
eine schnelle Deckungsentscheidung zu erhalten, miissen Sie 2 Anforderungen erfiillen:

* Sie missen einen Antrag auf ein Arzneimittel stellen, das Sie noch nicht erhalten haben. (Sie konnen
nicht verlangen, dass eine schnelle Deckungsentscheidung flir ein bereits gekauftes Arzneimittel
zurlickgezahlt wird.)

* Die Verwendung der Standardfristen konnte lhre Gesundheit ernsthaft schadigen oder zu einer
Beeintrachtigung Ihrer Funktionsfahigkeit flihren.

* WennlhrArztodereine andereverschreibende Person uns sagt, dass lhre Gesundheit eine schnelle
Deckungsentscheidung erfordert, werden wir lhnen automatisch eine schnelle
Deckungsentscheidung geben.

* Wenn Sie ohne Unterstiitzung lhres Arztes oder einer anderen verschreibenden Person eigenstandig
um eine schnelle Deckungsentscheidung bitten, entscheiden wir, ob lhre Gesundheit es erfordert,
dass wir lThnen eine schnelle Deckungsentscheidung geben. Wenn wir einer schnellen
Deckungsentscheidung nicht zustimmen, senden wir lhnen ein Schreiben, das Folgendes beinhaltet:

° Eine Erklarung, dass wir die Standardfristen verwenden werden.

o Eine Erklarung, dass wir bei Bitte um eine schnelle Deckungsentscheidung durch Ihren Arzt oder eine
andere verschreibende Person lhnen automatisch eine schnelle Deckungsentscheidung geben.

o Eine Mitteilung, wie Sie eine schnelle Beschwerde liber unsere Entscheidung einreichen kénnen,
Ihnen eine Standarddeckungsentscheidung anstelle der von lhnen angeforderten schnellen
Deckungsentscheidung zu geben. Wir werden Ihre Beschwerde innerhalb von 24 Stunden nach Erhalt
beantworten.
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Schritt 2: Fordern Sie eine Standarddeckungsentscheidung oder eine schnelle Deckungsentscheidung
an.

* Beginnen Sie damit, unseren Plan anzurufen, an ihn zu schreiben oder zu faxen, um uns zu bitten, die
medizinische Versorgung, die Sie wiinschen, zu genehmigen oder abzudecken. Sie konnen auch uber
unsere Website auf den Deckungsentscheidungsprozess zugreifen. Wir miissen jeden schriftlichen Antrag
annehmen, einschlief3lich eines Antrags, der Giber das CMS Model Coverage Determination Request Form
eingereicht wird, das auf unserer Website MolinaHealthcarecom/Medicare verfligbar ist. Kapitel 2 enthalt
Kontaktangaben. Um uns bei der Bearbeitung lhres Antrags zu unterstiitzen, geben Sie Ihren Namen,
Ihre Kontaktangaben und Informationen dazu an, gegen welchen abgelehnten Anspruch Einspruch
eingelegt wird.

Sie, Ihr Arzt (oder eine andere verschreibende Person) oder Ihr Vertreter konnen dies tun. Sie kdnnen auch
einen Anwaltin Ihrem Namen handeln lassen. In Abschnitt 4 dieses Kapitels wird erlautert, wie Sie einer anderen
Person die schriftliche Erlaubnis erteilen konnen, als Ihr Vertreter zu fungieren.

* Wenn Sie eine Ausnahme beantragen, stellen Sie die ,,unterstiitzende Erklarung* fiir uns bereit,
die die medizinischen Griinde fiir die Ausnahme angibt. Ihr Arzt oder eine andere verschreibende Person
kann die Erklarung per Fax oder Post an uns senden. Oder lhr Arzt oder ein anderer verschreibender Arzt
kann uns dies telefonisch mitteilen und bei Bedarf eine schriftliche Erklarung per Fax oder Post zusenden.

Schritt 3: Wir priifen lhren Antrag und teilen lhnen unsere Antwort mit.
Fristen fiir eine schnelle Deckungsentscheidung
* Wir mussen lhnen generell innerhalb von 24 Stunden nach Eingang Ihres Antrags Antwort geben.

o Fur Ausnahmen geben wir lhnen unsere Antwort innerhalb von 24 Stunden, nachdem wir die
unterstutzende Erklarung Ihres Arztes erhalten haben. Wir werden Ihnen unsere Antwort friiher geben,
wenn es lhre Gesundheit erfordert.

o Wenn wir diese Frist nicht einhalten, miissen wir Ihren Antrag an Stufe 2 des Rechtsbehelfsprozesses
senden, in der er von einer unabhidngigen Uberpriifungsorganisation tiberprift wird.

* Wenn wir lhrem Antrag ganz oder teilweise zustimmen, miissen wir die von uns genehmigte Deckung
innerhalb von 24 Stunden nach Erhalt Ihres Antrags oder der arztlichen Erklarung, die lhren Antrag
unterstitzt, bereitstellen.

* Wenn wirlhren Antrag teilweise oderinsgesamt ablehnen, senden wir lhnen eine schriftliche Erklarung
mit einer Begriindung unserer Antwort. Wir sagen lhnen auch, wie Sie Einspruch einlegen konnen.

Fristen fiir eine Standarddeckungsentscheidung in Bezug auf ein Arzneimittel, das Sie noch nicht erhalten
haben

* Wir mussen lhnen in der Regel innerhalb von 72 Stunden nach Eingang lhres Antrags antworten.

o Fur Ausnahmen geben wir lhnen unsere Antwort innerhalb von 72 Stunden, nachdem wir die
unterstiitzende Erklarung Ihres Arztes erhalten haben. Wir werden lhnen unsere Antwort friiher geben,
wenn es lhre Gesundheit erfordert.

o Wenn wir diese Frist nicht einhalten, miissen wir Ihren Antrag an Stufe 2 des Rechtsbehelfsprozesses
senden, in der er von einer unabhingigen Uberpriifungsorganisation tiberprift wird.

* Wenn wir lhrem Antrag ganz oder teilweise zustimmen, miissen wir die von uns genehmigte
Deckunginnerhalb von 72 Stunden nach Erhalt Ihres Antrags oder der Erklarung lhres Arztes bereitstellen.
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* Wenn wirlhren Antrag teilweise oderinsgesamt ablehnen, senden wir lhnen eine schriftliche Erklarung
mit einer Begrindung unserer Antwort. Wir sagen lhnen auch, wie Sie Einspruch einlegen kénnen.

Fristen fiir eine ,,Standarddeckungsentscheidung“ in Bezug auf die Zahlung fiir ein bereits erworbenes
Arzneimittel

* Wirmiissen Ihnen unsere Antwort innerhalb von 14 Kalendertagen nach Eingang Ihres Antrags geben.
o Wenn wir diese Frist nicht einhalten, miissen wir Ihren Antrag an Stufe 2 des Rechtsbehelfsprozesses
senden, in der er von einer unabhangigen Uberpriifungsorganisation tiberprift wird.

* Wenn wir lhrem Antrag ganz oder teilweise zustimmen, miissen wir die Zahlung innerhalb von 14
Kalendertagen nach Erhalt Ihres Antrags leisten.

* Wenn wir lhren Antrag teilweise oder insgesamt ablehnen, senden wir Ihnen eine schriftliche Erklarung
mit einer Begriindung unserer Antwort. Wir sagen lhnen auch, wie Sie Einspruch einlegen kdnnen.

Schritt 4: Wenn wir lhren Deckungsantrag ablehnen, konnen Sie Einspruch einlegen.

* Wenn wir nein sagen, haben Sie das Recht, uns zu bitten, diese Entscheidung zu Gberdenken, indem Sie
Einspruch einlegen. Das bedeutet, dass Sie erneut einen Antrag stellen mussen, um die gewlinschte
Arzneimitteldeckung zu erhalten. Wenn Sie Einspruch einlegen, bedeutet dies, dass Sie zur Stufe 1 des
Rechtsbehelfsprozesses libergehen.

ABSCHNITT 7.5 Wie man einen Einspruch der Stufe 1 einlegt

Rechtliche Begriffe

Ein Einspruch gegen den Plan tber eine Deckungsentscheidung fiir ein Arzneimittel gemafR Teil D wird
als Planneubestimmung bezeichnet.

Ein Eileinspruch wird auch als beschleunigte Neubestimmung bezeichnet.

Schritt 1: Entscheiden Sie, ob Sie einen Standardeinspruch oder einen Eileinspruch benotigen.

Ein Standardeinspruch wird in der Regel innerhalb von 7 Kalendertagen fiir Medikamente eingelegt. Ein
Eileinspruch wird in der Regel innerhalb von 72 Stunden eingelegt. Wenn lhre Gesundheit es erfordert,
beantragen Sie einen Eileinspruch.

* Wenn Sie einen Einspruch gegen eine Entscheidung einlegen, die wir in Bezug auf ein Arzneimittel
getroffen haben, das Sie noch nicht erhalten haben, missen Sie und/oder lhr Arzt oder die andere
verschreibende Person entscheiden, ob Sie einen Eileinspruch benétigen.

* Die Voraussetzungen flir den Erhalt eines Eileinspruchs sind die gleichen wie die fiir den Erhalt einer
schnellen Deckungsentscheidung in Abschnitt 7.4 dieses Kapitels.

Schritt 2: Sie, lhr Vertreter, Arzt oder eine andere verschreibende Person miissen uns kontaktieren und
lhren Einspruch der Stufe 1 einlegen. Wenn lhre Gesundheit eine schnelle Reaktion erfordert, miissen
Sie einen Eileinspruch beantragen.

* Fir Standardeinspriiche reichen Sie einen schriftlichen Antrag ein. Kapitel 2 enthalt Kontaktangaben.

* Fiir Eileinspriiche reichen Sie lhren Einspruch entweder schriftlich ein oder rufen Sie uns unter der
Nummer (800) 665-1029 an. Kapitel 2 enthalt Kontaktangaben.
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* Wir miissen jeden schriftlichen Antrag annehmen, einschlielilich eines Antrags, der liber das CMS
Model Redetermination Request Form eingereicht wird, das auf unserer Website MolinaHealthcare.com/
Medicare verfligbar ist. Um uns bei der Bearbeitung lhres Antrags zu unterstiitzen, geben Sie lhren
Namen, Ihre Kontaktangaben und Informationen zu lhrem Anspruch an.

* Siemiissen lhren Einspruchsantraginnerhalb von 65 Kalendertagen ab dem Datum der schriftlichen
Mitteilung einreichen, die wir gesendet haben, um Ihnen unsere Antwort auf die Deckungsentscheidung
mitzuteilen. Wenn Sie diese Frist verpassen und einen guten Grund dafiir haben, erklaren Sie bei lhrem
Aufruf den Grund furr die Verspatung. Wir geben lhnen moglicherweise mehr Zeit, um Ihren Einspruch
einzulegen. Beispiele fiir einen wichtigen Grund konnen eine schwerwiegende Krankheit sein, die Sie
daran gehindert hat, sich mit uns in Verbindung zu setzen, oder wenn wir Ihnen unrichtige oder
unvollstandige Informationen Uber die Frist fuir die Beantragung eines Rechtsbehelfs zur Verfiigung
gestellt haben.

* Siekonnen ein Exemplar der Informationen in lhrem Einspruch anfordern und weitere Informationen
hinzufiigen. Sie und lhr Arzt konnen weitere Informationen hinzufiigen, um lhren Einspruch zu
unterstitzen.

Schritt 3: Wir priifen lhren Einspruch und geben lhnen unsere Antwort.

* Wenn wir lhren Einspruch priifen, prifen wir die Informationen tiber lhren Deckungsantrag noch einmal
sorgfaltig. Wir priifen, ob wir alle Regeln befolgt haben, als wir Nein zu lhrer Anfrage gesagt haben.

* Wir konnen Sie oder lhren Arzt oder einen anderen verschreibenden Arzt kontaktieren, um weitere
Informationen zu erhalten.

Fristen fiir einen Eileinspruch

* Bei Eileinspriichen miissen wir lhnen innerhalb von 72 Stunden nach Eingang lhres Einspruchs eine
Antwort geben. Wir werden lhnen unsere Antwort friiher geben, wenn es lhre Gesundheit erfordert.

o Wenn wir Ihnen nicht innerhalb von 72 Stunden eine Antwort geben, mussen wir lhren Antrag an
Stufe 2 des Rechtsbehelfsprozesses weiterleiten, wo er von einer unabhangigen
Uberprifungsorganisation tiberpriift wird. In Abschnitt 7.6 wird der Rechtsbehelfsprozess der Stufe 2
erlautert.

* Wenn wir lhrem Antrag ganz oder teilweise zustimmen, miissen wir die von uns genehmigte Deckung
innerhalb von 72 Stunden nach Erhalt Ihres Einspruchs bereitstellen.

* Wenn wir lhren Antrag teilweise oderinsgesamt ablehnen, senden wir lhnen eine schriftliche Erklarung
mit einer Begriindung unserer Antwort und erklaren darin, wie Sie Einspruch gegen unsere Entscheidung
einlegen konnen.

Fristen fiir einen ,,Standardeinspruch* fiir ein Arzneimittel, das Sie noch nicht erhalten haben

* Bei Standardeinspriichen muissen wir lhnen unsere Antwort innerhalb von 7 Kalendertagen nach
Eingang Ihres Einspruchs mitteilen. Wir werden Ihnen unsere Entscheidung friiher mitteilen, wenn Sie
das Arzneimittel noch nicht erhalten haben und Ihr medizinischer Zustand dies erfordert.

o Wenn wir lhnen nicht innerhalb von 7 Kalendertagen eine Entscheidung mitteilen, miissen wir lhren
Antrag an Stufe 2 des Rechtsbehelfsprozesses weiterleiten, wo er von einer unabhangigen
Uberpriifungsorganisation tiberpriift wird. In Abschnitt 7.6 wird der Rechtsbehelfsprozess der Stufe 2
erlautert.
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* Wenn wir lhrem Antrag ganz oder teilweise zustimmen, mussen wir die Deckung so schnell wie fir
Ihre Gesundheit erforderlich, jedoch spatestens innerhalb von 7 Kalendertagen nach Erhalt Ihres
Einspruchs bereitstellen.

* Wenn wirlhren Antrag teilweise oderinsgesamt ablehnen, senden wir Ihnen eine schriftliche Erklarung
mit einer Begriindung unserer Antwort und erklaren darin, wie Sie Einspruch gegen unsere Entscheidung
einlegen konnen.

* Wirmussen lhnen unsere Antwort innerhalb von 14 Kalendertagen nach Eingang Ihres Antrags geben.
o Wenn wir diese Frist nicht einhalten, miissen wir Ihren Antrag an Stufe 2 des Rechtsbehelfsprozesses
senden, in der er von einer unabhingigen Uberpriifungsorganisation tiberprift wird.
* Wenn wir lhrem Antrag ganz oder teilweise zustimmen, muissen wir die Zahlung innerhalb von 30
Kalendertagen nach Erhalt Ihres Antrags leisten.
* Wenn wirlhren Antrag teilweise oderinsgesamt ablehnen, senden wir lhnen eine schriftliche Erklarung
mit einer Begrindung unserer Antwort. Wir sagen lhnen auch, wie Sie Einspruch einlegen kénnen.

Schritt 4: Wenn wir lhren Einspruch ablehnen, entscheiden Sie, ob Sie mit dem Rechtsbhehelfsprozess
fortfahren und einen weiteren Einspruch einlegen mochten.

* Wenn Sie sich flir einen weiteren Einspruch entscheiden, bedeutet dies, dass lhr Einspruch an Stufe 2
des Rechtsbehelfsprozesses weitergeleitet wird.

ABSCHNITT 7.6 Wie man einen Einspruch der Stufe 2 einlegt

Rechtliche Begriffe

Der formelle Name fiir die unabhangige Uberpriifungsorganisation lautet Independent Review Entity.
Sie wird manchmal auch als IRE bezeichnet.

Die unabhingige Uberpriifungsorganisation ist eine von Medicare beauftragte unabhingige Organisation.
Sieist nicht mit uns verbunden und keine Regierungsbehdrde. Diese Organisation entscheidet, ob die von uns
getroffene Entscheidung richtig ist oder ob sie gedndert werden sollte. Medicare tberwacht ihre Arbeit.

Schritt 1: Sie (oder Ihr Vertreter oder lhr Arzt oder eine andere verschreibende Person) miissen sich an
die unabhingige Uberpriifungsorganisation wenden und um eine Uberpriifung lhres Falls bitten.

* Wennwir lhren Einspruch auf Stufe 1 ablehnen, enthalt die schriftliche Mitteilung, die wir Ihnen senden,
Anweisungen, wie Sie einen Einspruch auf Stufe 2 bei der unabhangigen Uberpriifungsorganisation
einlegen konnen. Diese Anweisungen zeigen, wer diesen Einspruch der Stufe 2 einlegen kann, welche
Fristen Sie einhalten miissen und wie Sie die unabhangige Uberpriifungsorganisation erreichen kénnen.

* Sie miissen lhren Antrag auf Einspruch innerhalb von 65 Kalendertagen ab dem Datum der
schriftlichen Mitteilung einreichen.

* Wennwirunsere Uberpriifung jedoch nichtinnerhalb des geltenden Zeitrahmens abschlieRen oder eine
unglinstige Entscheidung beziiglich der Risikobestimmung im Rahmen unseres Drug Management
Program treffen, leiten wir hren Antrag automatisch an die unabhingige Uberpriifungsorganisation
weiter.
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* Wir (ibermitteln die Informationen zu lhrem Einspruch an die unabhangige Uberpriifungsorganisation.
Diese Informationen werden als Ihre Fallakte bezeichnet. Sie haben das Recht, uns um ein Exemplar
lhrer Fallakte zu bitten.

* Sie haben das Recht, der unabhiangigen Uberpriifungsorganisation zusatzliche Informationen zur
Verfliigung zu stellen, um lhren Einspruch zu unterstiitzen.

Schritt 2: Die unabhingige Uberpriifungsorganisation iiberpriift Ihren Einspruch.

Die Priifer der unabhangigen Uberpriifungsorganisation werden alle Informationen im Zusammenhang mit
Ihrem Einspruch sorgfaltig prifen.

Fristen fiir Eileinspruch

» Wenn lhre Gesundheit es erfordert, fragen Sie die unabhidngige Uberpriifungsorganisation nach einem
Eileinspruch.

» Wenndie unabhingige Uberprifungsorganisation zustimmt, Ihnen einen Eileinspruch einzulegen, muss
die unabhangige Uberpriifungsorganisation Ihnen innerhalb von 72 Stunden nach Eingang lhres
Einspruchsantrags eine Antwort auf Ihren Einspruch der Stufe 2 geben.

Fristen fiir Standardeinspruch

* Bei Standardeinspriichen muss die unabhingige Uberpriifungsorganisation lhnen innerhalb von 7
Kalendertagen, nachdem sie lhren Einspruch erhalten hat, eine Antwort auf Ihren Einspruch der Stufe 2
geben, wenn es sich um ein Arzneimittel handelt, das Sie noch nicht erhalten haben. Wenn Sie verlangen,
dass wir lhnen ein bereits gekauftes Arzneimittel zuriickzahlen, muss die unabhangige
Uberpriifungsorganisation lhnen innerhalb von 14 Kalendertagen nach Eingang lhres Antrags eine
Antwort auf lhren Einspruch der Stufe 2 geben.

Schritt 3: Die unabhingige Uberpriifungsorganisation gibt lhnen ihre Antwort.
Bei Eileinspriichen:

* Wenn die unabhingige Uberpriifungsorganisation Ihrem Antrag ganz oder teilweise zustimmt,
missen wir die Arzneimitteldeckung, die von der unabhangigen Uberpriifungsorganisation genehmigt
wurde, innerhalb von 24 Stunden nach Erhalt der Entscheidung der unabhangigen
Uberpriifungsorganisation bereitstellen.

Bei Standardeinspriichen:

* Wenn die unabhingige Uberpriifungsorganisation Ihrem Antrag auf Deckung ganz oder teilweise
zustimmt, missen wir die Arzneimitteldeckung, die von der unabhéngigen Uberpriifungsorganisation
genehmigt wurde, innerhalb von 72 Stunden nach Erhalt der Entscheidung der unabhangigen
Uberpriifungsorganisation bereitstellen.

¢ Wenndie unabhingige Uberpriifungsorganisation ganz oder teilweise lhrem Antrag auf Erstattung
eines bereits erworbenen Arzneimittels zustimmt, miissen wir die Zahlung an Sie innerhalb von 30
Kalendertagen nach Erhalt der Entscheidung der unabhangigen Uberpriifungsorganisation leisten.

Was passiert, wenn die Uberpriifungsorganisation lhren Einspruch ablehnt?

Wenn die unabhiingige Uberpriifungsorganisation lhren Einspruch ganz oder teilweise ablehnt, bedeutet
dies, dass sie unserer Entscheidung zustimmt, Ihren Antrag (oder einen Teil Ihres Antrags) nicht zu genehmigen.
(Dies wird als Aufrechterhaltung der Entscheidung bezeichnet. Es wird auch als Ablehnung lhres Einspruchs
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bezeichnet.) In diesem Fall sendet Ihnen die unabhéngige Uberpriifungsorganisation einen Brief, der Folgendes
enthalt:

* eine Erlauterung der Entscheidung.

* eine Benachrichtigung Uiber das Recht auf einen Rechtsbehelf der Stufe 3, wenn der Dollarwert der von
Ihnen beantragten Arzneimitteldeckung ein bestimmtes Minimum erreicht. Wenn der Dollarwert der
von lhnen beantragten Arzneimitteldeckung zu niedrig ist, kdnnen Sie keinen weiteren Einspruch einlegen
und die Entscheidung auf Stufe 2 ist endgliltig.

* Eine Angabe des Dollarwerts, der strittig sein muss, um mit dem Rechtsbehelfsprozess fortzufahren.

Schritt 4: Wenn Ihr Fall die Anforderungen erfiillt, entscheiden Sie, ob Sie lhren Einspruch weiterfiihren
mochten.

* Esgibt 3 zusatzliche Stufen im Rechtsbehelfsprozess nach Stufe 2 (d. h. insgesamt 5 Einspruchsstufen).

* In der schriftlichen Mitteilung, die Sie nach der Entscheidung zu Ihrem Einspruch der Stufe 2 erhalten,
finden Sie Einzelheiten dazu, wie vorzugehen ist, wenn Sie einen Einspruch der Stufe 3 einlegen mochten.

* Der Einspruch der Stufe 3 wird von einem Verwaltungsrichter oder Schiedsrichter bearbeitet. In
Abschnitt 10 wird der Rechtsbehelfsprozess der Stufen 3,4 und 5 erlautert.

ABSCHNITT 8 Wie Sie uns bitten konnen, einen langeren stationaren
Krankenhausaufenthalt abzudecken, wenn Sie der Meinung sind, dass
Sie zu friih entlassen werden

Wenn Siein ein Krankenhaus eingeliefert werden, haben Sie das Recht, alle abgedeckten Krankenhausleistungen
in Anspruch zu nehmen, die zur Diagnose und Behandlung Ihrer Krankheit oder Verletzung erforderlich sind.

Wahrend lhres abgedeckten Krankenhausaufenthalts werden Ihr Arzt und das Krankenhauspersonal mit Ihnen
zusammenarbeiten, um sich auf den Tag vorzubereiten, an dem Sie das Krankenhaus verlassen werden. Sie
helfen Ihnen bei der Organisation der Pflege, die Sie nach Ihrer Entlassung moglicherweise bendtigen.

* Der Tag, an dem Sie das Krankenhaus verlassen, wird als Entlassungsdatum bezeichnet.
* Wenn lhr Entlassungsdatum feststeht, wird Ihr Arzt oder das Krankenhauspersonal es Ihnen mitteilen.

* Falls Sie der Meinung sind, dass Sie zu friih aufgefordert werden, das Krankenhaus zu verlassen, kdnnen
Sie einen langeren Krankenhausaufenthalt beantragen, und lhr Antrag wird berucksichtigt.

ABSCHNITT 8.1 Wahrend lhres stationaren Krankenhausaufenthalts erhalten Sie eine
schriftliche Mitteilung von Medicare, in der Sie iiber Ihre Rechte
informiert werden

Innerhalb von 2 Kalendertagen nach der Aufnahme in das Krankenhaus erhalten Sie eine schriftliche Mitteilung
mit dem Titel An Important Message from Medicare about Your Rights (Eine wichtige Nachricht von Medicare
liber Ihre Rechte). Jeder bei Medicare erhalt eine Kopie dieser Mitteilung. Wenn Sie die Benachrichtigung nicht
von jemandem im Krankenhaus erhalten (z. B. einem Sachbearbeiter oder einer Krankenschwester), fragen
Sie einen Krankenhausmitarbeiter danach. Wenn Sie Hilfe bendtigen, wenden Sie sich an den Mitgliederservice
unter (800) 665-1029 (TTY-Benutzer unter 711) oder unter 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) (TTY-Benutzer
rufen 1-877-486-2048 an).
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1. Lesen Sie diese Mitteilung sorgfiltig durch und stellen Sie Fragen, wenn Sie ihn nicht verstehen.
Diese besagt:

* l|hrRecht, wahrend und nach lhrem Krankenhausaufenthalt von Medicare abgedeckte Dienstleistungen
zu erhalten, wie von Ihrem Arzt angeordnet. Dies beinhaltet das Recht zu wissen, was diese Dienste
sind, wer sie bezahlt und wo Sie sie erhalten konnen.

* lhr Recht, an allen Entscheidungen liber Ihren Krankenhausaufenthalt beteiligt zu sein.

* Wo Sie lhre Bedenken beziiglich der Qualitat Ihrer Krankenhausbehandlung melden konnen.

* |hr Recht, eine sofortige Uberpriifung der Entlassungsentscheidung zu verlangen, wenn Sie der
Meinung sind, dass Sie zu friith aus dem Krankenhaus entlassen werden. Dies ist eine formelle, legale
Moglichkeit, eine Verzogerung lhres Entlassungsdatums zu beantragen, damit wir lhre
Krankenhausbehandlung langer abdecken.

2. Sie werden gebeten, die schriftliche Mitteilung zu unterschreiben, um zu zeigen, dass Sie sie
erhalten haben und Ihre Rechte verstehen.

* Sie oder jemand, der in lhrem Namen handelt, werden gebeten, die Mitteilung zu unterschreiben.

* Die Unterzeichnung der Mitteilung zeigt nur, dass Sie die Informationen lber lhre Rechte erhalten
haben. In dem Bescheid ist Ihr Entlassungsdatum nicht angegeben. Die Unterzeichnung der Mitteilung
bedeutet nicht, dass Sie einem Entlassungsdatum zustimmen.

3. Halten Sie lhr Exemplar der Mitteilung griffbereit, damit Sie bei Bedarf liber Informationen zur Einlegung
eines Einspruchs (oder zur Meldung von Bedenken hinsichtlich der Betreuungsqualitat) verfligen.

* Wenn Siedie Mitteilung mehrals 2 Kalendertage vor Ihrem Entlassungsdatum unterschreiben, erhalten
Sie ein weiteres Exemplar, bevor Sie entlassen werden.

* Um ein Exemplar dieser Mitteilung im Voraus einzusehen, wenden Sie sich an den Mitgliederservice
unter (800) 665-1029 (TTY-Benutzer unter 711) oder unter 1-800 MEDICARE (1-800-633-4227).
TTY-Benutzer rufen 1-877-486-2048 an. Sie konnen die Mitteilung auch online unter www.CMS.gov/

medicare/ forms-notices/ beneficiary-notices-initiative/ ffs-ma-imabrufen.

ABSCHNITT 8.2 So legen Sie einen Einspruch auf Stufe 1 ein, um lIhr Entlassungsdatum
aus dem Krankenhaus zu dandern

Um uns zu bitten, Ihre stationare Krankenhausleistungen langer abzudecken, nutzen Sie den
Rechtsbehelfsprozess zum Stellen eines entsprechenden Antrags. Bevor Sie beginnen, machen Sie sich damit
vertraut, was Sie tun miissen und was die Fristen sind.

* Folgen Sie dem Prozess.

* Halten Sie die Fristen ein.

* Bitten Sie um Hilfe, wenn Sie sie brauchen. Wenn Sie Fragen haben oder Hilfe bendtigen, wenden Sie
sichan den Mitgliederservice unter (800) 665-1029 (TTY-Benutzer unter 711). Oder rufen Sie lhr staatliches
Krankenversicherungsberatungsprogramm (State Health Insurance Assistance Program, SHIP) an, um
personalisierte Hilfe zu erhalten. Statewide Health Insurance Benefits Advisors (SHIBA) (800) 562-6900.
SHIP-Kontaktangaben finden Sie in Kapitel 2, Abschnitt 3.

Bei einem Einspruch der Stufe 1 iiberpriift die Quality Improvement Organization
(Qualitatsverbesserungsorganisation) lhren Einspruch. Sie priift, ob Ihr geplantes Entlassungsdatum fiir
Sie medizinisch sinnvollist. Die Quality Improvement Organization ist eine Gruppe von Arzten und anderen
medizinischen Fachkraften, die von der US-Bundesregierung dafiir bezahlt werden, die Betreuungsqualitat


https://www.CMS.gov/medicare/forms-notices/beneficiary-notices-initiative/ffs-ma-im
https://www.CMS.gov/medicare/forms-notices/beneficiary-notices-initiative/ffs-ma-im

2026 Deckungsnachweis fuir Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) 160

KAPITEL 9: Wenn Sie Probleme oder Beschwerden haben (Deckungsentscheidungen, Einspriiche,
Beschwerden)

von Medicare-Versicherten zu iberpriifen und zu verbessern. Dazu gehért auch die Uberpriifung der
Entlassungsdaten fiir Personen mit Medicare. Diese Experten sind nicht Teil unseres Plans.

Schritt 1: Wenden Sie sich an die Quality Improvement Organization fiir lhren Bundesstaat und bitten
Sie um eine sofortige Uberpriifung Ihrer Krankenhausentlassung. Sie miissen schnell handeln.

Wie konnen Sie diese Organisation kontaktieren?

* Inder schriftlichen Mitteilung, die Sie erhalten haben (Eine wichtige Mitteilung von Medicare liber Ihre
Rechte), erfahren Sie, wie Sie diese Organisation erreichen kdnnen. Oder finden Sie den Namen, die
Adresse und die Telefonnummer der Quality Improvement Organization fiir hren Bundesstaat in Kapitel
2.

Schnell handeln:

* Um Einspruch zu erheben, miissen Sie die Quality Improvement Organization kontaktieren, bevor Sie
das Krankenhaus verlassen und spatestens um Mitternacht am Tag lhrer Entlassung.

o Wenn Sie diese Frist einhalten, konnen Sie nach Ihrem Entlassungsdatum im Krankenhaus bleiben,
ohne dafiir zu bezahlen, wahrend Sie auf die Entscheidung der Quality Improvement Organization
warten.

o Wenn Sie diese Frist nicht einhalten, kontaktieren Sie uns. Wenn Sie sich entscheiden, nach lhrem
geplanten Entlassungsdatum im Krankenhaus zu bleiben, miissen Sie méglicherweise alle Kosten fiir
die Krankenhausbehandlung tragen, die nach lhrem geplanten Entlassungsdatum fiir Sie anfallen.

* Sobald Sie eine sofortige Uberpriifung Ihrer Krankenhausentlassung beantragen, wird sich die Quality
Improvement Organization mitunsinVerbindungsetzen. Bis Mittag des Tages, nachdem wir kontaktiert
wurden, werden wir lhnen eine detaillierte Entlassungsmitteilung zukommen lassen. Diese Mitteilung
gibt Ihr geplantes Entlassungsdatum an und erlautert detailliert die Griinde, warum lhr Arzt, das
Krankenhaus und wir es fiir richtig (medizinisch angemessen) halten, dass Sie an diesem Tag entlassen
werden.

* Sie konnen ein Muster der detaillierten Entlassungsmitteilung anfordern, indem Sie sich unter (800)
665-1029 (TTY-Benutzer unter 711) oder unter 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) an den Mitgliederservice
wenden. (TTY-Benutzer rufen unter 1-877-486-2048 an.) Sie konnen auch eine Mustermitteilung online
unter www.CM v/ medicare/ forms-noti neficiary-notices-initiative/ ffs-ma-im abrufen.

Schritt 2: Die Quality Improvement Organization fiihrt eine unabhingige Uberpriifung Ihres Falls durch.

* Angehorige der Gesundheitsberufe der Organisation zur Qualitatsverbesserung (die Priifer) werden Sie
(oder lhren Vertreter) fragen, warum Sie der Meinung sind, dass der Versicherungsschutz fur die
Dienstleistungen fortgesetzt werden sollte. Sie mussen nichts schriftlich vorbereiten, konnen dies jedoch
tun, wenn Sie mochten.

* Die Priifer werden sich auch lhre medizinischen Informationen ansehen, mit Ihrem Arzt sprechen und
Informationen Uberpriifen, die das Krankenhaus und wir ihnen gegeben haben.

* Bis zum Mittag des Tages, nachdem uns die Priifer von Ihrem Einspruch berichtet haben, erhalten Sie
eine schriftliche Mitteilung von uns, in der lhr geplantes Entlassungsdatum angegeben ist. In dieser
Mitteilung werden auch die Griinde ausfuhrlich erlautert, warum lhr Arzt, das Krankenhaus und wir es
fur richtig (medizinisch angemessen) halten, dass Sie zu diesem Zeitpunkt entlassen werden.


https://www.CMS.gov/medicare/forms-notices/beneficiary-notices-initiative/ffs-ma-im
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Schritt 3: Innerhalb eines ganzen Tages, nachdem alle benotigten Informationen vorliegen, gibt lhnen
die Quality Improvement Organization ihre Antwort auf lhren Einspruch.

Was passiert, wenn die Antwort ,,Ja“ lautet?

* Wenndie unabhangige Uberpriifungsorganisation zustimmt, miissen wir lhre versicherten stationédren
Krankenhausleistungen so lange erbringen, wie diese Leistungen medizinisch notwendig sind.

* Sie mussen weiterhin Ihren Anteil an den Kosten (wie Selbstbehalte oder Zuzahlungen, falls zutreffend)
bezahlen. Dariuiber hinaus kann es Einschrankungen fiir lhre abgedeckten Krankenhausleistungen geben.

Was passiert, wenn die Antwort ,,Nein“ lautet?

* Wenn die unabhangige Uberpriifungsorganisation lhren Einspruch ablehnt, sagt sie damit, dass hr
geplantes Entlassungsdatum medizinisch angemessen ist. Wenn dies der Fallist, endet unsere Deckung
fiir Ihre stationaren Krankenhausleistungen am Mittag des Tages, nachdem die Quality Improvement
Organization lhnen ihre Antwort auf Ihren Einspruch gegeben hat.

* Wenn die unabhangige Uberpriifungsorganisation Ihren Einspruch ablehnt und Sie sich entscheiden,
im Krankenhaus zu bleiben, miissen Sie moglicherweise die vollen Kosten fiir die
Krankenhausbehandlung tragen, die Sie nach Mittagam Tag nach der Antwort der Quality Improvement
Organization auf lhren Einspruch erhalten.

Schritt 4: Wenn die Antwort auf lhren Einspruch der Stufe 1 ,,Nein“ lautet, entscheiden Sie, ob Sie einen
weiteren Einspruch einlegen mochten.

* Wenndie Quality Improvement Organization Ihren Einspruch abgelehnt hat, und Sie nach Ihrem geplanten
Entlassungsdatum im Krankenhaus bleiben, konnen Sie einen weiteren Einspruch einlegen. Wenn Sie
einen weiteren Einspruch einlegen, bedeutet dies, dass Sie zur Stufe 2 des Rechtsbehelfsprozesses
ubergehen.

ABSCHNITT 8.3 So legen Sie einen Einspruch auf Stufe 2 ein, um Ihr Entlassungsdatum
aus dem Krankenhaus zu andern

Bei einem Einspruch der Stufe 2 bitten Sie die Quality Improvement Organization, sich ihre Entscheidung tiber
Ihren ersten Einspruch noch einmal anzusehen. Wenn die Quality Improvement Organization lhren Einspruch
der Stufe 2 ablehnt, miissen Sie moglicherweise die vollen Kosten fiir Ihren Aufenthalt nach lhrem geplanten
Entlassungsdatum selbst tragen.

Schritt 1: Kontaktieren Sie die Quality Improvement Organization noch einmal und bitten Sie um eine
weitere Uberpriifung.

* Sie missen diese Uberpriifung innerhalb von 60 Kalendertagen nach dem Tag beantragen, an dem
die Quality Improvement Organization Nein zu lhrem Einspruch der Stufe 1 gesagt hat. Sie konnen diese
Uberpriifung nur beantragen, wenn Sie nach dem Datum, an dem lhre Deckung fiir die Versorgung
geendet hat, weiterhin im Krankenhaus bleiben.

Schritt 2: Die Quality Improvement Organization fiihrt eine zweite Uberpriifung Ihrer Situation durch.

* Die Priifer der Quality Improvement Organization werden alle Informationen im Zusammenhang mit
Ihrem Einspruch erneut sorgfaltig priifen.
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Schritt 3: Innerhalb von 14 Kalendertagen nach Eingang lhres Antrags auf Einspruch der Stufe 2
entscheiden die Priifer iiber lhren Einspruch und teilen lhnen ihre Entscheidung mit.

Wenn die unabhéngige Uberpriifungsorganisation ,,Ja“ sagt:

* Wir miissen lhnen unseren Anteil an den Kosten der Krankenhausbehandlung erstatten, die Sie ab
dem Datum erhalten haben, an dem Ihr erster Einspruch von der Quality Improvement Organization
abgelehnt wurde. Wir miissen die Deckung fiir lhre stationdre Krankenhausbehandlung so lange
weiter aufrechterhalten, wie diese medizinisch notwendig ist.

* Sie mussen weiterhin Ihren Anteil an den Kosten tragen, und es konnen Deckungsbeschrankungen
gelten.

Wenn die unabhéngige Uberpriifungsorganisation ,,Nein“ sagt:
* Das bedeutet, dass sie mit der Entscheidung einverstanden sind, die sie Bezug auf lhren Einspruch der

Stufe 1 getroffen hat.

* In der Benachrichtigung, die Sie erhalten, wird Ihnen schriftlich mitgeteilt, was Sie tun konnen, wenn
Sie mit dem Uberpriifungsprozess fortfahren méchten.

Schritt 4: Wenn lhr Einspruch abgelehnt wird, entscheiden Sie, ob Sie lhren Einspruch weiterfiihren
mochten, indem Sie zu Stufe 3 iibergehen.

* Esgibt 3 zusatzliche Stufen im Rechtsbehelfsprozess nach Stufe 2 (d. h. insgesamt 5 Einspruchsstufen).
In der schriftlichen Mitteilung, die Sie nach der Entscheidung zu Ihrem Einspruch der Stufe 2 erhalten,
finden Sie Einzelheiten dazu, wie vorzugehen ist, wenn Sie einen Einspruch der Stufe 3 einlegen mochten.

* Der Einspruch der Stufe 3 wird von einem Verwaltungsrichter oder Schiedsrichter bearbeitet. In
Abschnitt 10 dieses Kapitels erfahren Sie mehr liber die Stufen 3, 4 und 5 des Rechtsbehelfsprozesses.

ABSCHNITT9 Wie Sie uns bitten konnen, bestimmte medizinische Dienstleistungen
weiterhin abzudecken, wenn Sie der Meinung sind, dass lhre Abdeckung
zu frith endet

Wenn Sie abgedeckte hausliche Gesundheitsleistungen, qualifizierte Pflege oder Rehabilitationsleistungen
erhalten (umfassende ambulante Rehabilitationseinrichtung), haben Sie das Recht, die Dienstleistungen
flir diese Art von Versorgung so lange in Anspruch zu nehmen, wie die Versorgung zur Diagnose und Behandlung
Ihrer Krankheit oder Verletzung erforderlich ist.

Wenn wir entscheiden, dass es an der Zeit ist, die Deckung fiir jede der 3 Arten von Versorgung fiir Sie
einzustellen, miissen wir es lhnenim Voraus mitteilen. Wenn lhre Deckung fiir diese Versorgung endet, beenden
wir die Zahlung unseres Anteils der Kosten fiir Ihre Versorgung.

Wenn Sie der Meinung sind, dass wir die Deckung fiir Ihre Versorgung zu frih beenden, konnen Sie gegen
unsere Entscheidung Einspruch einlegen. In diesem Abschnitt erfahren Sie, wie Sie einen Einspruch einlegen
kdnnen.
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ABSCHNITT 9.1 Wir werden lhnen im Voraus mitteilen, wann lhre Deckung endet

Rechtlicher Begriff:

Mitteilung iiber die Nichtdeckung von Medicare. Darin werden Sie dariiber informiert, wie Sie einen
Antrag auf einen Eileinspruch stellen konnen.Die Beantragung eines beschleunigten Einspruchsist eine
formelle, legale Moglichkeit, eine Anderung unserer Deckungsentscheidung dariiber zu beantragen,
wann Sie Ihre Behandlung einstellen sollten.

1. Sie erhalten eine entsprechende schriftliche Mitteilung mindestens Kalendertage, bevor unser Plan
die Deckung lhrer Versorgung einstellen wird. Diese Mitteilung informiert Sie liber Folgendes:
* Das Datum, an dem wir die Pflege fir Sie einstellen.
* Sobeantragen Sie einen Einspruch im Schnellverfahren, um uns aufzufordern, Ihre Pflege tiber einen
langeren Zeitraum abzudecken.

2. Sie oder eine Person, die in lhrem Namen handelt, werden gebeten, die schriftliche Mitteilung zu
unterschreiben,um anzuzeigen, dass Sie sie erhalten haben. Die Unterzeichnung des Hinweises zeigt
nur,dass Sie die Informationen dartiber erhalten haben, wann Ihre Deckung endet. Die Unterzeichnung
bedeutet nicht, dass Sie der Entscheidung unseres Plans zustimmen, die Deckungfiir Ihre Versorgung
einzustellen.

ABSCHNITT 9.2 So legen Sie einen Einspruch der Stufe 1 ein, damit unser Plan lhre
Versorgung langer abdeckt

Wenn Sie uns bitten mochten, Ihre Versorgung langer abzudecken, miissen Sie den Rechtsbehelfsprozess
nutzen, um diesen Antrag zu stellen. Bevor Sie beginnen, machen Sie sich damit vertraut, was Sie tun miissen
und was die Fristen sind.

* Folgen Sie dem Prozess.

* Halten Sie die Fristen ein.

* Bitten Sie um Hilfe, wenn Sie sie brauchen. Wenn Sie Fragen haben oder Hilfe bendtigen, wenden Sie
sichan den Mitgliederservice unter (800) 665-1029 (TTY-Benutzer unter 711). Oder rufen Sie lhr staatliches
Krankenversicherungsberatungsprogramm (State Health Insurance Assistance Program, SHIP) an, um
personalisierte Hilfe zu erhalten. Statewide Health Insurance Benefits Advisors (SHIBA) (800) 562-6900.
SHIP-Kontaktangaben finden Sie in Kapitel 2, Abschnitt 3.

Bei einem Einspruch der Stufe 1 iiberpriift die Quality Improvement Organization
(Qualitatsverbesserungsorganisation) lhren Einspruch. Sie entscheidet, ob das Enddatum fiir lhre
Behandlung medizinisch angemessen ist. Die Quality Improvement Organization ist eine Gruppe von Arzten
und anderen medizinischen Experten, die von der Bundesregierung dafiir bezahlt werden, die Betreuungsqualitat
von Medicare-Versicherten zu tiberpriifen und zu verbessern. Dies beinhaltet die Uberpriifung von
Planentscheidungen dartiber, wann es an der Zeit ist, bestimmte Arten der medizinischen Versorgung nicht
mehr abzudecken. Diese Experten sind nicht Teil unseres Plans.

Schritt 1:Legen Sie Einspruch der Stufe 1 ein: Wenden Sie sich an die Quality Improvement Organization

und bitten Sie um einen Eileinspruch. Sie miissen schnell handeln.
Wie konnen Sie diese Organisation kontaktieren?
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* In der schriftlichen Mitteilung, die Sie erhalten haben (Mitteilung tiber die Nichtdeckung von Medicare),
erfahren Sie, wie Sie diese Organisation erreichen konnen. (Oder finden Sie den Namen, die Adresse und
die Telefonnummer der Quality Improvement Organization fiir Ihren Bundesstaat in Kapitel 2.)

Schnell handeln:

* Sie mussen sich mit der Quality Improvement Organization in Verbindung setzen, um lhren Einspruch
bis zum Mittag des Tages vor dem Datum des Inkrafttretens der Mitteilung iiber die Nichtdeckung von
Medicare einzulegen.

* WennSiedieFristverpassen und Einspruch einlegen mochten, haben Sieimmer noch Einspruchsrechte.
Kontaktieren Sie die Quality Improvement Organization tiber die Kontaktangaben in der Mitteilung GUber
die Nichtdeckung von Medicare. Sie finden den Namen, die Adresse und die Telefonnummer der Quality
Improvement Organization flir Ihren Bundesstaat auch in Kapitel 2.

Schritt 2: Die Quality Improvement Organization fiihrt eine unabhingige Uberpriifung Ihres Falls durch.

Rechtlicher Begriff:

Detaillierte Erlauterung der Nichtdeckung. Mitteilung, die Einzelheiten zu den Griinden fiir die
Beendigung der Deckung enthalt.

Was geschieht wéiihrend dieser Uberpriifung?

* Angehorige der Gesundheitsberufe der Quality Improvement Organization (,,die Priifer”) werden Sie
oder lhren Vertreter fragen, warum Sie der Meinung sind, dass die Deckung der Dienstleistungen
fortgesetzt werden sollte. Sie mussen nichts schriftlich vorbereiten, konnen dies jedoch tun, wenn Sie
mochten.

* Die unabhingige Uberpriifungsorganisation wird sich auch Ihre medizinischen Informationen ansehen,
mit lhrem Arzt sprechen und die Informationen Uberprifen, die unser Plan ihnen gegeben hat.

* AmEndedesTages,an dem unsdie Prifer lhren Einspruch mitteilen, erhalten Sie von uns die detaillierte
Erlduterung der Nichtdeckung, in der wir unsere Griinde fiir die Beendigung der Deckung fur lhre
Dienstleistungen ausfihrlich erlautern.

Schritt 3: Innerhalb eines ganzen Tages, nachdem die Priifer alle benotigten Informationen erhalten
haben, werden sie lhnen ihre Entscheidung mitteilen.

Was passiert, wenn die Priifer ,,Ja“ sagen?

* Wenn die lhrem Einspruch zustimmen, miissen wir lhre abgedeckten Dienstleistungen so lange
erbringen, wie es medizinisch notwendig ist.

* Sie miissen weiterhin Ihren Anteil an den Kosten (wie Selbstbehalte oder Zuzahlungen, falls zutreffend)
bezahlen. Moglicherweise gibt es Einschrankungen fiir Ihre abgedeckten Dienstleistungen.

Was passiert, wenn die Priifer ,,Nein“ sagen?

* Wenndie Priiferlhren Einspruch ablehnen, endet Ihre Deckung an dem Datum, das wir lhnen mitgeteilt
haben.

* Wenn Sie sich entscheiden, nach diesem Datum, an dem Ihre Deckung endet, weiterhin die hauslichen
Gesundheitsleistungen, die Versorgung in einer qualifizierten Pflegeeinrichtung oder die umfassende

ambulante Rehabilitationseinrichtung (CORF) in Anspruch zu nehmen, miissen Sie die vollen Kosten
fur diese Versorgung selbst tragen.
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Schritt 4: Wenn die Antwort auf lhren Einspruch der Stufe 1 ,,Nein“ lautet, entscheiden Sie, ob Sie einen
weiteren Einspruch einlegen mochten.

* Wenn die Prifer Nein zu Ihrem Einspruch der Stufe 1 sagen - und Sie sich dafiir entscheiden, nach
Beendigung Ihrer Deckung fiir die Versorgung diese Versorgung weiterhin in Anspruch zu nehmen -,
konnen Sie einen Einspruch der Stufe 2 einlegen.

ABSCHNITT 9.3 So legen Sie einen Einspruch der Stufe 2 ein, damit unser Plan lhre
Versorgung langer abdeckt

Bei einem Einspruch der Stufe 2 bitten Sie die Quality Improvement Organization
(Qualitatsverbesserungsorganisation), sich die Entscheidung tber Ihren ersten Einspruch noch einmal
anzusehen. Wenn die Quality Improvement Organization Ihren Einspruch der Stufe 2 ablehnt, miissen Sie
moglicherweise die vollen Kosten fiir Ihre hauslichen Gesundheitsleistungen, die Versorgung in einer
Pflegeeinrichtung oder die Dienste der umfassenden ambulanten Rehabilitationseinrichtung (CORF) nach
dem Datum, an dem Deckung gemaR unserer Mitteilung endet, selbst tragen.

Schritt 1: Kontaktieren Sie die Quality Improvement Organization noch einmal und bitten Sie um eine
weitere Uberpriifung.

* Sie missen diese Uberpriifung innerhalb von 60 Kalendertagen nach dem Tag beantragen, an dem
die Quality Improvement Organization Nein zu lhrem Einspruch der Stufe 1 gesagt hat. Sie konnen diese
Uberpriifung nur beantragen, wenn Sie nach dem Datum, an dem lhre Deckung fiir die Versorgung
geendet hat, weiterhin Versorgung erhalten.

Schritt 2: Die Quality Improvement Organization fiihrt eine zweite Uberpriifung Ihrer Situation durch.

* Die Priifer der Quality Improvement Organization werden alle Informationen im Zusammenhang mit
Ihrem Einspruch erneut sorgfaltig priifen.

Schritt 3: Innerhalb von 14 Kalendertagen nach Eingang lhres Antrags auf Einspruch entscheiden die
Priifer liber lhren Einspruch und teilen lhnen ihre Entscheidung mit.

Was passiert, wenn die unabhéingige Uberpriifungsorganisation Ihrem Einspruch zustimmt?

* Wir miissen lhnen unseren Anteil an den Kosten fiir die Versorgung erstatten, die Sie ab dem Datum
erhalten haben, an dem gemal} unserer Mitteilung lhre Deckung endet. Wir miissen die Deckung fiir
die Versorgung so lange weiter aufrechterhalten, wie diese medizinisch notwendig ist.

* Siemdssen lhren Anteil an den Kosten weiterhin tragen und es kdnnen Deckungsbeschrankungen gelten.

Was passiert, wenn die unabhéingige Uberpriifungsorganisation Ihren Einspruch ablehnt?

* Das bedeutet, dass sie mit der Entscheidung einverstanden sind, die in Bezug auf lhren Einspruch auf
Stufe 1 getroffen wurde.

* In der Benachrichtigung, die Sie erhalten, wird Ihnen schriftlich mitgeteilt, was Sie tun konnen, wenn
Sie mit dem Uberpriifungsprozess fortfahren méchten. Sie gibt Ihnen die Details darlber, wie Sie zur
nachsten Berufungsstufe tibergehen konnen, die von einem Verwaltungsrichter oder Rechtsanwalt
bearbeitet wird.
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Schritt 4: Wenn lhr Einspruch abgelehnt wird, entscheiden Sie, ob Sie lhren Einspruch weiterfiihren
mochten.

* Esgibt3zusatzliche Einspruchsstufen nach Stufe 2, also insgesamt 5 Einspruchsstufen. In der schriftlichen
Mitteilung, die Sie nach der Entscheidung zu lhrem Einspruch der Stufe 2 erhalten, finden Sie Einzelheiten
dazu, wie vorzugehen ist, wenn Sie einen Einspruch der Stufe 3 einlegen mochten.

* Der Einspruch der Stufe 3 wird von einem Verwaltungsrichter oder Schiedsrichter bearbeitet. In
Abschnitt 10 dieses Kapitels erfahren Sie mehr liber die Stufen 3, 4 und 5 des Rechtsbehelfsprozesses.

ABSCHNITT 10 lhren Einspruch auf Stufe 3,4 und 5 erheben

ABSCHNITT 10.1 Einspruchsstufen 3, 4 und 5 fiir Antrage auf medizinische
Dienstleistungen

Dieser Abschnitt kann fiir Sie relevant sein, wenn Sie einen Einspruch der Stufe 1 und einen Einspruch der
Stufe 2 eingelegt haben und beide Einspriiche abgelehnt wurden.

Wenn der Geldwert des Artikels oder der medizinischen Dienstleistung, in Bezug auf den/die Sie Einspruch
eingelegt haben, einen bestimmten Mindestwert hat, konnen Sie moglicherweise in eine weitere Einspruchsstufe
wechseln. Wenn der Geldwert unter dem Mindestwert liegt, konnen Sie nicht weiter Einspruch einlegen. In der
schriftlichen Antwort, die Sie auf Ihren Einspruch der Stufe 2 erhalten, wird erlautert, wie Sie einen Einspruch
der Stufe 3 einlegen konnen.

In den meisten Situationen, in denen es um Einspriche geht, funktionieren die letzten 3 Stufen des Einspruchs
aufdie gleiche Weise wie die ersten 2 Stufen. Hier erfahren Sie, wer die Uberpriifung Ihres Einspruchs auf jeder
dieser Stufen abwickelt.

Einspruch der Stufe3  EinVerwaltungsrichter oder ein Rechtsanwalt, der fiir die US-Bundesregierung
arbeitet, wird Ihren Einspruch priifen und lhnen eine Antwort geben.

* Wenn der Verwaltungsrichter oder Rechtsanwalt Ihrem Einspruch zustimmt, kann der
Rechtsbehelfsprozess beendet sein oder nicht. Im Gegensatz zu einer Entscheidung der Stufe 2 haben
wir das Recht, Einspruch gegen eine Entscheidung der Stufe 3 zu lhren Gunsten einzulegen. Wenn wir
uns entscheiden, Einspruch einzulegen, geht dieser in einen Einspruch der Stufe 4 Gber.

o Wenn wirunsentscheiden, keinen Einspruch einzulegen, miissen wir lhnen die medizinische Versorgung
innerhalb von 60 Kalendertagen nach Erhalt der Entscheidung des Verwaltungsrichters oder des
Rechtsanwalts genehmigen oder bereitstellen.

o Wennwir beschliel3en, gegen die Entscheidung Einspruch einzulegen, senden wir Ihnen ein Exemplar
des Antrags auf Einspruch der Stufe 4 mit den dazugehdrigen Unterlagen zu. Wir kdnnen die
Berufungsentscheidung der Stufe 4 abwarten, bevor wir die strittige medizinische Versorgung
genehmigen oder erbringen.

* Wenn der Verwaltungsrichter oder Rechtsanwalt Ihren Einspruch ablehnt, kann der
Rechtsbehelfsprozess abgeschlossen sein oder nicht.

o Wenn Sie sich entscheiden, die Entscheidung der Ablehnung lhres Einspruchs zu akzeptieren, ist der
Rechtsbehelfsprozess beendet.
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o Wenn Sie die Entscheidung nicht akzeptieren mochten, konnen Sie auf der nachsten Stufe des
Uberpriifungsprozesses fortfahren. In der Mitteilung, die Sie erhalten, wird Ihnen erklart, was Sie fir
einen Einspruch der Stufe 4 tun missen.

Einspruch der Stufe4 Der Medicare Appeals Council (Council) wird lhren Einspruch priifen und lhnen
eine Antwort geben. Der Council ist Teil der US-Bundesregierung.

¢ Wenn die Antwort ,,Ja“ lautet oder wenn der Council unseren Antrag auf Uberpriifung einer positiven
Entscheidung eines Einspruchs der Stufe 3 ablehnt, kann der Rechtsbehelfsprozess abgeschlossen
sein oder auch nicht. Im Unterschied zu einer Entscheidung der Stufe 2 haben wir das Recht, Einspruch
gegen eine Entscheidung der Stufe 4 zu Ihren Gunsten einzulegen. Wir werden entscheiden, ob wir gegen
diese Entscheidung einen Einspruch der Stufe 5 einlegen.

o Wenn wir beschliel3en, gegen die Entscheidung keinen Rechtsbehelf einzulegen, miissen wir Ihnen
die medizinische Versorgung innerhalb von 60 Kalendertagen nach Erhalt der Entscheidung des
Councils genehmigen oder bereitstellen.

o Wenn wirbeschliel3en, gegen die Entscheidung Einspruch einzulegen, geben wir Ihnen dies schriftlich
bekannt.

* Wenn die Antwort ,,Nein“ ist oder wenn der Council den Uberpriifungsantrag ablehnt, kannder
Rechtsbehelfsprozess abgeschlossen sein oder nicht.

o Wenn Sie sich entscheiden, die Entscheidung der Ablehnung lhres Einspruchs zu akzeptieren, ist der
Rechtsbehelfsprozess beendet.

o Wenn Sie die Entscheidung nicht akzeptieren mochten, konnen Sie méglicherweise auf der nachsten
Stufe des Uberpriifungsprozesses fortfahren. Wenn der Council Ihren Einspruch ablehnt, wird Ihnen
in der Mitteilung, die Sie erhalten, erklart, ob die Regeln es Ihnen erlauben, zu einem Einspruch der
Stufe 5 liberzugehen, und wie Sie mit einem Einspruch der Stufe 5 fortfahren konnen.

Einspruch der Stufe5 Ein Richter am Federal District Court priift lhren Einspruch.

* Ein Richter priift alle Informationen und entscheidet, ob Ihrem Antrag zugestimmt wird oder ob er
abgelehnt wird. Das ist eine abschlieRende Antwort. Nach dem Federal District Court gibt es keine
Einspruchsstufen mehr.

ABSCHNITT 10.2 Einspruchsstufen 3, 4 und 5 fiir Antrage auf Arzneimittel geman Teil D

Dieser Abschnitt kann fiir Sie relevant sein, wenn Sie einen Einspruch der Stufe 1 und einen Einspruch der
Stufe 2 eingelegt haben und beide Einspriiche abgelehnt wurden.

Wenn der Geldwert des Arzneimittels, in Bezug auf das Sie Einspruch eingelegt haben, einen bestimmten
Mindestwert hat, kdnnen Sie moglicherweise in eine weitere Einspruchsstufe wechseln. Wenn der Geldwert
geringerist, konnen Sie nicht weiter Einspruch einlegen. In der schriftlichen Antwort, die Sie auf Ihren Einspruch
der Stufe 2 erhalten, wird erlautert, an wen Sie sich wenden konnen und wie Sie einen Einspruch der Stufe 3
einlegen konnen.

In den meisten Situationen, in denen es um Einspriiche geht, funktionieren die letzten 3 Stufen des Einspruchs
auf die gleiche Weise wie die ersten 2 Stufen. Hier erfahren Sie, wer die Uberpriifung Ihres Einspruchs auf jeder
dieser Stufen abwickelt.
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Einspruch der Stufe3  EinVerwaltungsrichter oder ein Rechtsanwalt, der fiir die US-Bundesregierung
arbeitet, wird Ihren Einspruch priifen und Ihnen eine Antwort geben.

* Wenn die Antwort ,,Ja* lautet, ist der Rechtsbehelfsprozess beendet. Wir miissen die vom
Verwaltungsrichter oder Rechtsanwalt genehmigte Arzneimitteldeckunginnerhalb von 72 Stunden
(24 Stunden bei Eileinspriichen) genehmigen oder bereitstellen oder die Zahlung spatestens 30
Kalendertage nach Erhalt der Entscheidung leisten.

* Wenn der Verwaltungsrichter oder Rechtsanwalt lhren Einspruch ablehnt, kann der
Rechtsbehelfsprozess abgeschlossen sein oder nicht.

o Wenn Sie sich entscheiden, die Entscheidung der Ablehnung lhres Einspruchs zu akzeptieren, ist der
Rechtsbehelfsprozess beendet.
o Wenn Sie die Entscheidung nicht akzeptieren mochten, konnen Sie auf der nachsten Stufe des

Uberpriifungsprozesses fortfahren. In der Mitteilung, die Sie erhalten, wird Ihnen erklart, was Sie fir
einen Einspruch der Stufe 4 tun missen.

Einspruch der Stufe4 Der Medicare Appeals Council (Council) wird Ihren Einspruch priifen und lhnen
eine Antwort geben. Der Council ist Teil der US-Bundesregierung.

* Wenn die Antwort ,,Ja* lautet, ist der Rechtsbehelfsprozess beendet. Wir miissen die vom Council
genehmigte Arzneimitteldeckunginnerhalb von 72 Stunden (24 Stunden bei Eileinspriichen)
genehmigen oder bereitstellen oder die Zahlung spatestens 30 Kalendertage nach Erhalt der
Entscheidung leisten.

* Wenn die Antwort ,,Nein“ ist oder wenn der Council den Uberpriifungsantrag ablehnt, kann der
Rechtsbehelfsprozess abgeschlossen sein oder nicht.

o Wenn Sie sich entscheiden, die Entscheidung der Ablehnung lhres Einspruchs zu akzeptieren, ist der
Rechtsbehelfsprozess beendet.

o Wenn Sie die Entscheidung nicht akzeptieren mochten, konnen Sie moglicherweise auf der nachsten
Stufe des Uberpriifungsprozesses fortfahren. Wenn der Council Ihren Einspruch ablehnt, wird Ihnen
in der Mitteilung, die Sie erhalten, erklart, ob die Regeln es Ihnen erlauben, zu einem Einspruch der
Stufe 5 Gberzugehen, und wie Sie mit einem Einspruch der Stufe 5 fortfahren kénnen.

Einspruch der Stufe5 Ein Richter am Federal District Court priift Ihren Einspruch.

* Ein Richter priift alle Informationen und entscheidet, ob Ihrem Antrag zugestimmt wird oder ob er

abgelehnt wird. Das ist eine abschlieRende Antwort. Nach dem Federal District Court gibt es keine
Einspruchsstufen mehr.
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Beschwerden einreichen

ABSCHNITT 11 Sokonnen Sie eine Beschwerde iiber die Betreuungsqualitdt, Wartezeiten,
Mitgliederservice oder andere Bedenken einreichen

ABSCHNITT 11.1 Welche Arten von Problemen werden im Rahmen des
Beschwerdeverfahrens behandelt?

Der Beschwerdeprozess wird nur fiir bestimmte Arten von Problemen verwendet. Dazu gehdren Probleme in
Bezug auf die Betreuungsqualitat, Wartezeiten und den Mitgliederservice. Hier sind Beispiele fiir die Arten von
Problemen, die im Beschwerdeprozess behandelt werden.

Beschwerde Beispiel

Qualitat lhrer medizinischen * Sind Sie unzufrieden mit der Betreuungsqualitat, die Sie erhalten

Versorgung haben (einschlief3lich der Pflege im Krankenhaus)?

Respekt lhrer Privatsphare * Hat jemand lhr Recht auf Privatsphare oder die Weitergabe
vertraulicher Informationen nicht respektiert?

Respektlosigkeit, schlechter * War jemand unhoflich oder respektlos IThnen gegentiber?

Mitgliederservice oder andere * Sind Sie mit unserem Mitgliederservice unzufrieden?

negative Verhaltensweisen * Haben Sie das Gefiihl, dass Sie dazu gedréngt werden, unseren

Plan zu verlassen?

Wartezeiten * Haben Sie Probleme, einen Termin zu bekommen, oder warten
Sie zu lange, bis Sie ihn bekommen?

* Haben Arzte, Apotheker oder andere Angehérige der
Gesundheitsberufe Sie zu lange warten lassen? Oder unser
Mitgliederservice oder andere Mitarbeiter des Plans?

o Beispiele hierfiir sind zu langes Warten am Telefon, im Warte-
oder Untersuchungsraum oder beim Erhalt einer
Verschreibung.

Sauberkeit * Sind Sie mit der Sauberkeit oder dem Zustand einer Klinik, eines
Krankenhauses oder einer Arztpraxis unzufrieden?

Informationen, die Sie von uns * Haben wir es versaumt, Ihnen eine erforderliche
erhalten Benachrichtigung zukommen zu lassen?

* Sind unsere schriftlichen Informationen schwer verstandlich?

Fristeinhaltung Wenn Sie um eine Deckungsentscheidung gebeten oder Einspruch
(Diese Arten von Beschwerden beziehen eingelegt haben und der Meinungsind, dass wir nichtschnell genug
sich alle auf die Fristeinhaltung bei reagieren, konnen Sie eine Beschwerde in Bezug auf unsere
unseren Handlungen im langsame Reaktion einreichen. Hier sehen Sie Beispiele:

Zusammenhang mit
Deckungsentscheidungen und
Rechtsbehelfen)

* Sie haben uns um eine schnelle Deckungsentscheidung oder
einen Eileinspruch gebeten, und wir haben abgelehnt; Sie konnen
eine Beschwerde einreichen.
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Beschwerde Beispiel

* Sie sind der Ansicht, dass wir die Fristen fiir
Deckungsentscheidungen oder Einspriiche nicht einhalten; Sie
konnen eine Beschwerde einreichen.

* Siesind der Ansicht, dass wir die Fristen flir die Deckung oder
Erstattung bestimmter medizinischer Gegenstande oder
Dienstleistungen oder Arzneimittel, die genehmigt wurden, nicht
einhalten; Sie konnen eine Beschwerde einreichen.

* Sie glauben, dass wir die erforderlichen Fristen fir die
Weiterleitung lhres Falls an die unabhangige
Uberpriifungsorganisation nicht eingehalten haben; Sie konnen
eine Beschwerde einreichen.

ABSCHNITT 11.2 Wie man eine Beschwerde einreicht

Rechtlicher Begriff:

* Eine Beschwerde (Complaint) wird auch als Klage (Grievance) bezeichnet.

* Eine Beschwerde einreichen wird als eine Klage einreichen bezeichnet.

* Die Verwendung des Verfahrens fiir Beschwerden wird als Verwendung des Verfahrens fiir
die Einreichung einer Klage bezeichnet.

* Eine schnelle Beschwerde wird als beschleunigte Klage bezeichnet.

Schritt 1: Kontaktieren Sie uns umgehend - entweder telefonisch oder schriftlich.

* Der Anruf beim Mitgliederservice unter (800) 665-1029 (TTY-Benutzer unter 711) ist in der Regel
der erste Schritt. Wenn Sie noch etwas tun miissen, wird Sie der Mitgliederservice informieren.

* Wenn Sie nicht anrufen mochten (oder Sie angerufen haben und nicht zufrieden waren), konnen
Sie lhre Beschwerde schriftlich einreichen und an uns senden. Wenn Sie Ihre Beschwerde schriftlich
einreichen, werden wir Ilhre Beschwerde schriftlich beantworten.

* Wirwerdenversuchen, Ihre Beschwerde telefonisch zu klaren. Wenn wir Ihre Beschwerde nicht telefonisch
klaren konnen, haben wir ein formelles Verfahren zur Prifung lhrer Beschwerde. Wir nennen dies unser
Beschwerdeverfahren fur Mitglieder. Die meisten Beschwerden beantworten wir innerhalb von 30
Kalendertagen. Wir konnen uns mehr Zeit nehmen, wenn Sie uns darum bitten oder wenn wir weitere
Informationen bendtigen und die Verzogerung in Threm Interesse ist. Wenn Sie um eine schriftliche
Antwort bitten, eine schriftliche Beschwerde einreichen oder eine Beschwerde liber die Betreuungsqualitat
einreichen, werden wir lhnen schriftlich antworten. Wir werden Ihnen eine beschleunigte Beschwerde
gewahren, wenn wir einen Antrag auf eine schnelle Deckungsentscheidung oder einen Eileinspruch
ablehnen oder wenn wir uns mehr Zeit nehmen, um eine Deckungs- oder Einspruchsentscheidung zu
treffen, und Sie nicht damit einverstanden sind, dass wir uns mehr Zeit nehmen sollten. Wir beantworten
beschleunigte Beschwerden innerhalb von 24 Stunden.

* Die Frist fiir die Einreichung einer Beschwerde betragt 60 Kalendertage ab dem Zeitpunkt, an dem Sie
das Problem hatten, Uiber das Sie sich beschweren mochten.
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Schritt 2: Wir priifen lhre Beschwerde und geben lhnen unsere Antwort.

* Wennmoglich, werden wir lhnen umgehend antworten. Wenn Sie uns mit einer Beschwerde anrufen,
konnen wir lhnen moglicherweise mit demselben Anruf eine Antwort geben.

* Die meisten Beschwerden werden innerhalb von 30 Kalendertagen beantwortet. Wenn wir weitere
Informationen bendtigen und die Verzégerungin Ihrem Interesse ist oder wenn Sie um mehr Zeit bitten,
konnen wir bis zu 14 weitere Kalendertage (insgesamt 44 Kalendertage) bendtigen, um Ihre Beschwerde
zu beantworten. Wenn wir uns entscheiden, zusatzliche Tage in Anspruch zu nehmen, werden wir es
Ihnen schriftlich mitteilen.

* Wenn Sie eine Beschwerde einreichen, weil wir lhren Antrag auf eine schnelle Deckungsentscheidung
oder einen Eileinspruch abgelehnt haben, werden wir lhnen automatisch eine schnelle Beschwerde
gewahren. Wenn wir lhnen eine schnelle Beschwerde gewahrt haben, bedeutet das, dass wir IThnen
innerhalb von 24 Stunden eine Antwort geben.

* Wenn wir lhrer Beschwerde teilweise oder insgesamt nicht zustimmen oder keine Verantwortung
fir das Problem, liber das Sie sich beschweren, tibernehmen, nennen wir unsere Griinde in unserer
Antwort an Sie.

ABSCHNITT 11.3 Sie konnen auch Beschwerden iiber die Betreuungsqualitat bei der
Quality Improvement Organization einreichen

Wenn es bei Ihrer Beschwerde um die Betreuungsqualitét geht, haben Sie auch 2 zusatzliche Optionen:

* Sie konnen lhre Beschwerde direkt bei der Quality Improvement Organization einreichen. Die
Quality Improvement Organization ist eine Gruppe praktizierender Arzte und anderer
Gesundheitsexperten, die von der Bundesregierung bezahlt werden, um die Versorgung von
Medicare-Patienten zu tiberpriifen und zu verbessern. Kapitel 2 enthalt Kontaktangaben.

Oder

* Siekonnen lhre Beschwerde gleichzeitig sowohl an die Quality Improvement Organization als auch
an unsrichten.

ABSCHNITT 11.4 Sie konnen auch Medicare iiber Ihre Beschwerde informieren

Sie kdnnen eine Beschwerde liber Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) direkt bei Medicare einreichen.

Um eine Online-Beschwerde bei Medicare einzureichen, rufen Sie www.Medicare.gov/my/medicare-complaint
auf. Sie konnen auch 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) anrufen. TTY/TDD-Nutzer rufen 1-877-486-2048 an.

Probleme mit lhren Medicaid-Leistungen

ABSCHNITT 12 Umgang mit Problemenim Zusammenhang mit lhren Medicaid-Leistungen

Flr weitere Informationen zu den von Medicaid abgedeckten Leistungen und/oder Prozessen wenden Sie sich
bitte an den Mitgliederservice (die Telefonnummern finden Sie auf der Riickseite dieser Broschiire) oder an
lhre staatliche Medicaid-Abteilung (die Kontaktangaben finden Sie in Kapitel 2, Abschnitt 6).
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Steht Ihr Problem oder lhr Anliegen im Zusammenhang mit lhren Leistungen oder lhrer Deckung?

Dies umfasst Probleme im Zusammenhang mit der Frage, ob die medizinische Versorgung (medizinische
Artikel, Dienstleistungen und/oder Arzneimittel gemal Teil B) abgedeckt ist oder nicht, die Art und Weise, wie
sie abgedeckt ist, und Probleme im Zusammenhang mit der Bezahlung fiir die medizinische Versorgung.

Ja.
Wechseln Sie zu Abschnitt 5, Ein Leitfaden zu Deckungsentscheidungen und Rechtsbehelfen.
Nein.

Wechseln Sie zu Abschnitt 11, Wie man eine Beschwerde iiber die Betreuungsqualitat, Wartezeiten,
Kundenservice oder andere Bedenken einreicht.
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KAPITEL 10:
Beenden der Mitgliedschaft in unserem Plan

ABSCHNITT1 Beenden lhrer Mitgliedschaft in unserem Plan

Die Beendigung lhrer Mitgliedschaft bei Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) kann freiwillig (lhre
eigene Wahl) oder unfreiwillig (nicht Ihre eigene Wabhl) sein:

* Sie konnen unseren Plan verlassen, weil Sie dies méchten. In den Abschnitten 2 und 3 finden Sie
Informationen zum freiwilligen Beenden Ihrer Mitgliedschaft.

* Esgibt auch begrenzte Situationen, in denen wir verpflichtet sind, Ihre Mitgliedschaft zu beenden. In
Abschnitt 5 finden Sie Informationen zu Situationen, in denen wir Ihre Mitgliedschaft beenden missen.

Wenn Sie unseren Plan verlassen, muss unser Plan weiterhin Ihre medizinische Versorgung und
verschreibungspflichtige Arzneimittel bereitstellen, und Sie bezahlen weiterhin Ihren Kostenanteil, bis lhre
Mitgliedschaft endet.

ABSCHNITT2 Wann konnen Sie lhre Mitgliedschaft in unserem Tarif beenden?

ABSCHNITT 2.1 Moglicherweise konnen Sie lhre Mitgliedschaft beenden, weil Sie
Medicare und Medicaid haben

Die meisten Menschen mit Medicare konnen ihre Mitgliedschaft nur zu bestimmten Zeiten des Jahres beenden.
Da Sie Uiber Medicaid verfiigen, konnen Sie lhre Mitgliedschaft in unserem Plan jeden Monat des Jahres beenden,
indem Sie eine der folgenden Medicare-Optionen auswahlen:

* Original Medicare mit separatem Medicare-Plan fiir verschreibungspflichtige Arzneimittel,

* Original Medicare ohne separaten Medicare-Plan flir verschreibungspflichtige Arzneimittel (wenn Sie
diese Option wahlen und Extra Help erhalten, kann Medicare Sie in einen Arzneimittelplan einschreiben,
es sei denn, Sie haben sich gegen die automatische Einschreibung entschieden), oder

* Wenn geeignet, ein integriertes D-SNP, das lhre Medicare- und die meisten oder alle lhre
Medicaid-Leistungen und -Dienstleistungen in einem Plan bereitstellt.

Hinweis: Wenn Sie sich von der Medicare-Arzneimitteldeckung abmelden, Extra Help nicht mehr erhalten
und wahrend eines ununterbrochenen Zeitraums von mindestens 63 Tagen ohne anrechenbare
Arzneimitteldeckung auskommen, miissen Sie moglicherweise einen Sdumniszuschlag fiir verspatete
Einschreibung in Teil D zahlen, wenn Sie spater einem Medicare-Arzneimittelplan beitreten.

* Wenden Sie sich an Ihr Medicaid-Biiro Ihres Bundesstaats, um mehr Gber lhre Medicaid-Planoptionen
zu erfahren.

* Wahrend des offenen Mitgliedschaftszeitraums stehen auch andere Optionen fiir
Medicare-Gesundheitsplane zur Verfligung. In Abschnitt 2.2 finden Sie weitere Informationen zum offenen
Mitgliedschaftszeitraum.
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* lhre Mitgliedschaftendetin der Regel am ersten Tag des Monats, nachdem wir Ihre Anfrage zur Anderung
Ihrer Plane erhalten haben. Ihre Aufnahme in lhren neuen Plan beginnt ebenfalls an diesem Tag.

ABSCHNITT 2.2 Sie konnen lhre Mitgliedschaft wahrend des offenen
Mitgliedschaftszeitraums beenden

Sie konnen Ihre Mitgliedschaft jedes Jahr wahrend des offenen Mitgliedschaftszeitraums beenden. Uberpriifen
Siein diesem Zeitraum lhre Gesundheits- und Arzneimitteldeckung und entscheiden Sie liber die Deckung fiir
das kommende Jahr.

* Der offene Mitgliedschaftszeitraum lauft vom 15. Oktober bis zum 7. Dezember.

* Wibhlen Sie, ob Sie Ihre aktuelle Deckung beibehalten oder Anderungen an lhrer Deckung fiir das
kommende Jahr vornehmen mochten. Wenn Sie sich fiir einen neuen Plan entscheiden, konnen Sie
eine der folgenden Arten von Planen auswahlen:

o Ein weiterer Medicare-Gesundheitsplan mit oder ohne Arzneimitteldeckung.

Original Medicare mit separatem Medicare-Arzneimittelplan

Original Medicare ohne separaten Medicare-Arzneimittelplan

o Wenn geeignet, ein integriertes D-SNP, das lhre Medicare- und die meisten oder alle lhre
Medicaid-Leistungen und -Dienstleistungen in einem Plan bereitstellt.

o

o

Sie erhalten von Medicare ,,Extra Help* zur Bezahlung lhrer verschreibungspflichtigen Arzneimittel:
Wenn Sie zu Original Medicare wechseln und sich nicht fur einen separaten Medicare-Plan fiir
verschreibungspflichtige Arzneimittel einschreiben, kann Medicare Sie in einen Arzneimittelplan einschreiben,
es sei denn, Sie haben sich gegen die automatische Einschreibung entschieden.

Hinweis: Wenn Sie sich von der Medicare-Arzneimitteldeckung abmelden, Extra Help nicht mehr erhalten
und 63 Tage oder langer hintereinander ohne anrechenbare Arzneimitteldeckung auskommen, miissen Sie
moglicherweise einen Saumniszuschlag fur verspatete Einschreibung in Teil D zahlen, wenn Sie spater einem
Medicare-Arzneimittelplan beitreten.

* lhre Mitgliedschaftin unserem Plan endet, wenn die Deckung lhres neuen Plansam 1. Januar beginnt.

ABSCHNITT 2.3 Siekonnen lhre Mitgliedschaft wahrend des offenen Medicare Advantage
Mitgliedschaftszeitraums beenden

Sie kdnnen jedes Jahr wihrend des offenen Mitgliedschaftszeitraums fiir Medicare Advantage eine Anderung
an lhrer Deckung vornehmen.

* Der offene Mitgliedschaftszeitraum fiir Medicare Advantage lauft vom 1. Januar bis zum 31. Marz
und gilt auch fuir neue Medicare-Beglinstigte, die in einem MA-Plan eingeschrieben sind, ab dem Monat
des Anspruchs auf Teil A und Teil B bis zum letzten Tag des 3. Monats des Anspruchs.

* Wahrend des offenen Mitgliedschaftszeitraums fiir Medicare Advantage konnen Sie:

o Wechseln Sie zu einem anderen Medicare Advantage Plan mit oder ohne Arzneimitteldeckung.

o Ziehen Sie sich von unserem Plan zuriick und erhalten Sie Deckung durch Original Medicare. Wenn
Sie wahrend dieses Zeitraums zu Original Medicare wechseln, kdnnen Sie zu diesem Zeitpunkt auch
einem separaten Medicare-Arzneimittelplan beitreten.
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* lhre Mitgliedschaft endet am ersten Tag des Monats, nachdem Sie sich fiir einen anderen Medicare
Advantage-Plan eingeschrieben haben oder wir Ihren Antrag erhalten haben, zu Original Medicare zu
wechseln. Wenn Sie sich auch flir einen Medicare-Arzneimittelplan entscheiden, beginnt Ihre Mitgliedschaft
im Arzneimittelplan am ersten Tag des Monats, nachdem der Arzneimittelplan lhren Einschreibungsantrag
erhalten hat.

ABSCHNITT 2.4 In bestimmten Situationen konnen Sie lhre Mitgliedschaft wahrend
eines Sondermitgliedschaftszeitraums beenden

In bestimmten Situationen konnen Sie Ihre Mitgliedschaft auch zu anderen Zeitpunkten im Jahr beenden.
Dies wird als Sondermitgliedschaftszeitraum bezeichnet.

Sie sind moglicherweise berechtigt, Ihre Mitgliedschaft wahrend eines besonderen
Mitgliedschaftszeitraums zu beenden, wenn eine der folgenden Situationen auf Sie zutrifft. Nachfolgend
sind nur Beispiele aufgefiihrt. Sie kdnnen unseren Plan kontaktieren, Medicare anrufen oder die
Medicare-Website (www.medicare.gov) besuchen, um eine vollstandige Liste zu erhalten:

* Normalerweise, wenn Sie umziehen

* Wenn Sie Washington Medicaid haben.

* Wenn Sie Anspruch auf Extra Help bei der Bezahlung lhrer Medicare-Arzneimitteldeckung haben

* Wenn wir gegen unseren Vertrag mit Ihnen verstoRen

* Wenn Sie in einer Einrichtung betreut werden, z. B. in einem Pflegeheim oder in einem
Langzeitpflegekrankenhaus (LTC)

* Wenn Sie sich fiir die All-inclusive-Betreuung alterer Menschen (All-inclusive Care for the Elderly, PACE)
einschreiben.

* Hinweis: Wenn Sie an einem Medikamentenmanagementprogramm teilnehmen, haben Sie
moglicherweise nur Anspruch auf bestimmte Sondereinschreibungszeitraume. In Kapitel 5, Abschnitt
10 erfahren Sie mehr iber Arzneimittelmanagement-Programme (Drug Management Programs).

* Hinweis: In Abschnitt 2.1 erfahren Sie mehr Giber den besonderen Mitgliedschaftszeitraum fiir Personen
mit Medicaid.

Mitgliedschaftszeitraume unterscheiden sich je nach lhrer Situation.

Um herauszufinden, ob Sie fiir einen Sondermitgliedschaftszeitraum infrage kommen, wenden Sie sich
an Medicare unter 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). TTY-Benutzer rufen 1-877-486-2048 an. Wenn Sie aufgrund
einer besonderen Situation berechtigt sind, lhre Mitgliedschaft zu beenden, kdnnen Sie sowohl Ihre

Medicare-Krankenversicherung als auch lhre Arzneimitteldeckung andern. Sie konnen Folgendes auswahlen:

* Ein weiterer Medicare-Gesundheitsplan mit oder ohne Arzneimitteldeckung.
* Original Medicare mit separatem Medicare-Arzneimittelplan,
* Original Medicare ohne separaten Medicare-Arzneimittelplan.

Hinweis: Wenn Sie sich von der Medicare-Arzneimitteldeckung abmelden, Extra Help nicht mehr erhalten und
63 Tage oder langer hintereinander ohne anrechenbare Arzneimitteldeckung auskommen, missen Sie
moglicherweise einen Saumniszuschlag fur verspatete Einschreibung in Teil D zahlen, wenn Sie spater einem
Medicare-Arzneimittelplan beitreten.

Wenn Sie von Medicare Extra Help fiir die Bezahlung Ihrer abgedeckten Arzneimittel erhalten: Wenn Sie
zu Original Medicare wechseln und sich nicht fiir einen separaten Medicare-Plan furr verschreibungspflichtige
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Arzneimittel einschreiben, kann Medicare Sie in einen Arzneimittelplan einschreiben, es sei denn, Sie haben
sich gegen die automatische Einschreibung entschieden.

Ihre Mitgliedschaft endet in der Regel am ersten Tag des Monats, nachdem Ihr Antrag auf Anderung unseres
Plans eingegangen ist.

Hinweis: In den Abschnitten 2.1 und 2.2 erfahren Sie mehr tGiber den besonderen Mitgliedschaftszeitraum fur
Personen mit Medicaid und Zusatzhilfe (,,Extra Help®).

ABSCHNITT 2.5 Weitere Informationen dariiber erhalten, wann Sie lhre Mitgliedschaft
beenden konnen

Bei Fragen zur Beendigung lhrer Mitgliedschaft haben Sie folgende Moglichkeiten:

* Rufen Sie den Mitgliederservice an.
¢ Konsultieren Sie die Informationen im Handbuch Medicare & You 2026.

* Kontaktieren Sie Medicare unter 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), erreichbar rund um die Uhr, 7 Tage
die Woche. (TTY 1-877-486-2048)

ABSCHNITT 3 So beenden Sie lhre Mitgliedschaft in unserem Plan

Inder nachstehenden Tabelle wird erlautert, wie Sie vorgehen sollten, wenn Sie Ihre Mitgliedschaftin unserem
Plan beenden mochten.

Wenn Sie von unserem Plan zu Folgendem

wechseln mochten: Das sollten Sie tun:

Ein weiterer Medicare-Gesundheitsplan. * Melden Sie sich fiir den neuen
Medicare-Gesundheitsplan an.

* Siewerdenautomatisch von Molina Medicare Complete
Care (HMO D-SNP) abgemeldet, wenn die Abdeckung
lhres neuen Plans beginnt.

Original Medicare mit separatem Medicare-Plan * Melden Sie sich fiir den neuen

fur verschreibungspflichtige Arzneimittel. Medicare-Arzneimittelplan an.

* Sie werden automatisch von Molina Medicare
Complete Care (HMO D-SNP) abgemeldet, wenn
die Abdeckung Ihres neuen Arzneimittelplans
beginnt.

Original Medicare ohne separaten Medicare-Plan * Senden Sie uns einen schriftlichen Antrag auf

fur verschreibungspflichtige Arzneimittel. Abmeldung. Wenden Sie sich an den Mitgliederservice,
wenn Sie weitere Informationen dazu bendétigen.

* Oder rufen Sie Medicare unter der Nummer
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) an und bitten Sie
um Abmeldung. TTY-Benutzer rufen 1-877-486-2048
an.
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Wenn Sie von unserem Plan zu Folgendem

wechseln mochten: Das sollten Sie tun:

* Siewerdenvon Molina Medicare Complete Care (HMO
D-SNP) abgemeldet, wenn Ihre Abdeckung bei Original
Medicare beginnt.

Hinweis: Wenn Sie sich von der Medicare-Arzneimitteldeckung abmelden, Extra Help nicht mehr erhalten
und 63 Tage oder langer hintereinander ohne anrechenbare Arzneimitteldeckung auskommen, miissen Sie
moglicherweise einen Saumniszuschlag flir verspatete Einschreibung in Teil D zahlen, wenn Sie spater
einem Medicare-Arzneimittelplan beitreten.

Bei Fragen zu lhren Medicaid-Leistungen wenden Sie sich bitte an Washington State Health Care Authority
(HCA), (800) 562-3022, TTY: 711, Montag bis Freitag, 7 a.m. bis 5 p.m. Pacific Time (PT) (auBer an gesetzlichen
Feiertagen). Fragen Sie, wie sich der Beitritt zu einem anderen Plan oder die Riickkehr zu Original Medicare
darauf auswirkt, wie Sie Ihren Medicaid-Versicherungsschutz erhalten.

ABSCHNITT 4 Biszum Ende Ihrer Mitgliedschaft miissen Sie lhre medizinischen Artikel,
Dienstleistungen und Arzneimittel weiterhin iiber unseren Tarif beziehen

Bis Ihre Mitgliedschaft bei Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) endet und lhre neue Medicare- und
Medicaid-Versicherung beginnt, miissen Sie lhre medizinische Versorgung und verschreibungspflichtigen
Arzneimittel weiterhin Giber unseren Plan beziehen.

* Nutzen Sie weiterhin unsere Netzwerk-Anbieter, um medizinische Versorgung zu erhalten.
* Nutzen Sie weiterhin unsere Netzwerk-Apotheken oder denVersandhandel,um lhre verschriebenen
Medikamente zu erhalten.

* Wenn Sie an dem Tag, an dem lhre Mitgliedschaft endet, ins Krankenhaus eingeliefert werden, ist
lhr Krankenhausaufenthalt bis zu lhrer Entlassung durch unseren Plan abgedeckt (auch wenn Sie
entlassen werden, nachdem lhre neue Krankenversicherung begonnen hat).

ABSCHNITT5 Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) muss in bestimmten
Situationen die Mitgliedschaft in unserem Plan beenden

Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) muss lhre Mitgliedschaft in unserem Plan beenden, wenn
eine der folgenden Situationen eintritt:

* Wenn Sie Medicare Part A und Part B nicht mehr haben

* Wenn Sie nicht mehr berechtigt fiir Medicaid sind. Wie in Kapitel 1, Abschnitt 2.1 angegeben, richtet sich
unser Plan an Personen, die sowohl flir Medicare als auch fiir Medicaid berechtigt sind. Wenn Molina
Medicare Complete Care (HMO D-SNP) feststellt, dass Sie die Anspruchsvoraussetzungen nicht mehr
erfullen, erhalten Sie ein Benachrichtigungsschreiben, in dem der Grund flir die mogliche Abmeldung
angegeben wird. Sie haben dann 6 Monate (180 Tage) ab dem Datum des Schreibens Zeit, um zu
antworten.

* Wenn Sie aus unserem Servicebereich umziehen.
* Wenn Sie sich langer als 6 Monate aul3erhalb unseres Servicebereichs befinden.
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o Wenn Sie umziehen oder eine lange Reise unternehmen, wenden Sie sich an den Mitgliederservice,
um herauszufinden, ob sich der Ort, an den Sie umziehen oder reisen, in der Gegend unseres Plans
befindet.

* Wenn Sie inhaftiert werden (ins Gefangnis gehen)

* Wenn Sie nicht mehr Staatsbiirger der Vereinigten Staaten sind oder sich nicht mehr rechtmafigin den
Vereinigten Staaten aufhalten

* Wenn Sie liigen oder Informationen uber andere Versicherungen zuriickhalten, die die Deckung
verschreibungspflichtiger Arzneimittel beinhalten

* Wenn Sie bei der Anmeldung fiir unseren Plan absichtlich falsche Angaben machen, und diese Angaben
Auswirkungen auf lhre Berechtigung zur Aufnahme in unseren Plan haben. (Aus diesem Grund konnen
wir Sie nicht dazu zwingen, unseren Plan zu verlassen, es sei denn, wir erhalten zuerst die Genehmigung
von Medicare.)

* Wenn Sie sich kontinuierlich in einer Weise verhalten, die storend ist und es uns erschwert, Sie und
andere Mitglieder unseres Plans medizinisch zu versorgen. (Aus diesem Grund konnen wir Sie nicht dazu
zwingen, unseren Plan zu verlassen, es sei denn, wir erhalten zuerst die Genehmigung von Medicare.)

* Wenn Sie jemand anderem erlauben, Ihre Mitgliedskarte zu verwenden, um medizinische Versorgung
zu erhalten. (Aus diesem Grund kdnnen wir Sie nicht dazu zwingen, unseren Plan zu verlassen, es sei
denn, wir erhalten zuerst die Genehmigung von Medicare.)

o Wenn wir lhre Mitgliedschaft aus diesem Grund beenden, kann Medicare Ihren Fall durch den Inspector
General untersuchen lassen.

Wenn Sie Fragen haben oder weitere Informationen darliber wiinschen, wann wir lhre Mitgliedschaft beenden
konnen, rufen Sie den Mitgliederservice an unter (800) 665-1029 (TTY-Benutzer unter 711).

ABSCHNITT 5.1 Wirkonnen Sie nicht bitten,unseren Plan aus gesundheitlichen Griinden
zu verlassen

Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) ist nicht berechtigt, Sie dazu aufzufordern, unseren Plan aus
gesundheitlichen Griinden zu verlassen.

Was sollten Sie in diesem Fall tun?

Wenn Sie das Gefiihl haben, dass Sie aus gesundheitlichen Griinden aufgefordert werden, unseren Plan zu
verlassen, rufen Sie Medicare unter 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) an. TTY-Benutzer rufen 1-877-486-2048
an.

ABSCHNITT 5.2 Sie haben das Recht, eine Beschwerde einzureichen, wenn wir lhre
Mitgliedschaft in unserem Plan beenden

Wenn wir lhre Mitgliedschaft in unserem Plan beenden, missen wir Ihnen unsere Griinde fiir die Beendigung
Ihrer Mitgliedschaft schriftlich mitteilen. Wir miissen auch erklaren, wie Sie eine Beschwerde oder eine
Beschwerde uber unsere Entscheidung, Ihre Mitgliedschaft zu beenden, einreichen kénnen.



2026 Deckungsnachweis fuir Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) 179
KAPITEL 11: Rechtliche Hinweise

KAPITEL 11:
Rechtliche Hinweise

ABSCHNITT1 Hinweis zum anwendbaren Recht

Die fur diesen Deckungsnachweis geltenden wichtigsten Gesetze sind Titel XVIII des Social Security Act und
die im Rahmen des Social Security Act von den Centers for Medicare & Medicaid Services (CMS) erstellten
Vorschriften. Darliber hinaus konnen andere Bundesgesetze gelten und unter bestimmten Umstanden die
Gesetze des Bundesstaates, in dem Sie leben. Dies kann sich auf Ihre Rechte und Pflichten auswirken, auch
wenn die Gesetze in dieses Dokument nicht eingeschlossen sind oder darin nicht erlautert werden.

ABSCHNITT 2 Hinweis zur Nichtdiskriminierung

Wir diskriminieren nicht aufgrund von Rasse, ethnischer Zugehorigkeit, nationaler Herkunft, Hautfarbe,
Religion, Geschlecht, Geschlecht, Alter, geistiger oder korperlicher Behinderung, medizinischem Zustand,
Schadenerfahrung, Krankengeschichte, genetischen Informationen, Nachweis der Versicherbarkeit oder
geografischer Lage innerhalb des Servicebereichs. Alle Organisationen, die wie unser Plan Medicare
Advantage-Plane anbieten, mussen die Bundesgesetze gegen Diskriminierung einhalten, einschlieRlich Titel
VI des Civil Rights Act von 1964, des Rehabilitation Act von 1973, des Age Discrimination Act von 1975, des
Americans with Disabilities Act, Abschnitt 1557 des Affordable Care Act, alle anderen Gesetze, die fiir
Organisationen gelten, die Bundesmittel erhalten, und alle anderen Gesetze und Regeln, die aus anderen
Griinden gelten.

Wenn Sie weitere Informationen wiinschen oder Bedenken hinsichtlich Diskriminierung oder unfairer
Behandlung haben, wenden Sie sich an das Office for Civil Rights des Department of Health and Human Services
unter 1-800-368-1019 (TTY 1-800-537-7697) oder an lhr lokales Office for Civil Rights. Sie konnen auch die
Informationen des Office for Civil Rights des Department of Health and Human Services unter www.HHS.gov/

ocr/index.html einsehen.

Wenn Sie eine Behinderung haben und Hilfe beim Zugang zur Gesundheitsversorgung bendétigen, rufen Sie
den Mitgliederservice an unter (800) 665-1029 (TTY-Benutzer unter (800) 665-1029). Wenn Sie eine Beschwerde
haben, z. B. ein Problem mit dem Zugang fiir Rollstuhlfahrer, kann der Mitgliederservice lhnen helfen.

ABSCHNITT 3 Hinweis zu Abtretungsrechten des Nebenzahlers von Medicare

Wir haben das Recht und die Verantwortung, flir abgedeckte Medicare-Dienstleistungen, fiir die Medicare nicht
der Hauptzahler ist, Geld einzuziehen. Gemaf} den CMS-Vorschriften in den 42 CFR-Abschnitten 422.108 und
423.462 libt Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) als Medicare Advantage Organization die gleichen
Einziehungsrechte aus, die der Sekretar gemal den CMS-Vorschriften in den Unterabschnitten B bis D von Teil
411 von 42 CFR ausubt, und die in diesem Abschnitt festgelegten Regeln ersetzen alle staatlichen Gesetze.
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KAPITEL 12;
Definitionen

Ambulantes chirurgisches Zentrum - Ein ambulantes chirurgisches Zentrum ist eine Einrichtung, die
ausschlief3lich ambulante chirurgische Dienstleistungen fiir Patienten erbringt, die keinen
Krankenhausaufenthalt benotigen und deren erwarteter Aufenthaltim Zentrum 24 Stunden nicht liberschreitet.

Einspruch - Ein Einspruch ist etwas, was Sie tun, wenn Sie mit unserer Entscheidung nicht einverstanden
sind, einen Antrag auf Deckung von Dienstleistungen im Gesundheitswesen oder verschreibungspflichtigen
Arzneimittel oder auf Zahlungfiir Dienstleistungen oder Arzneimittel, die Sie bereits erhalten haben, abzulehnen.
Sie kdnnen auch Einspruch einlegen, wenn Sie mit unserer Entscheidung, die von lhnen erhaltenen Dienste
einzustellen, nicht einverstanden sind.

Leistungszeitraum - Die Art und Weise, wie sowohlunser Plan als auch Original Medicare lhre Inanspruchnahme
von Leistungen von Krankenhausern und qualifizierten Pflegeeinrichtungen (SNF) misst. Ein Leistungszeitraum
beginnt an dem Tag, an dem Sie in ein Krankenhaus oder eine qualifizierte Pflegeeinrichtung gehen. Der
Leistungszeitraum endet, wenn Sie 60 aufeinanderfolgende Tage keine stationare Krankenhausbehandlung
(oder qualifizierte Pflege in einer SNF) erhalten haben. Wenn Sie nach Ablauf eines Leistungszeitraums in ein
Krankenhaus oder eine qualifizierte Pflegeeinrichtung gehen, beginnt ein neuer Leistungszeitraum. Die Anzahl
der Leistungszeitraume ist nicht begrenzt.

Biologisches Produkt - Ein verschreibungspflichtiges Medikament, das aus naturlichen und lebenden Quellen
wietierischen Zellen, Pflanzenzellen, Bakterien oder Hefe hergestellt wird. Biologische Produkte sind komplexer
alsandere Arzneimittel und konnen nicht genau kopiert werden, daher werden alternative Formen als Biosimilars
bezeichnet. Biosimilars funktionieren im Allgemeinen genauso gut und sind ebenso sicher wie die urspriinglichen
biologischen Produkte. (Siehe auch ,Biologisches Originalprodukt“ und ,Biosimilar®.)

Biosimilar - Ein biologisches Produkt, das dem urspriinglichen biologischen Produkt sehr ahnlich, aber nicht
identisch ist. Biosimilars sind genauso sicher und wirksam wie das biologische Originalprodukt. Einige
Biosimilars konnen in der Apotheke durch das urspriingliche biologische Produkt ersetzt werden, ohne dass
eine neue Verschreibung erforderlich ist (siehe ,,Austauschbares Biosimilar®).

Markenmedikament - Ein verschreibungspflichtiges Medikament, das von dem Pharmaunternehmen hergestellt
und verkauft wird, das das Arzneimittel urspriinglich erforscht und entwickelt hat. Markenmedikamente haben
die gleiche Wirkstoffformel wie die generische Version des Arzneimittels. Generika werden jedoch von anderen
Arzneimittelherstellern hergestellt und verkauft und sind in der Regel erst nach Ablauf des Patents fiir das
Markenmedikament erhaltlich.

Notfalldeckungsphase (,,Catastrophic Coverage*) - Die Stufe in der Arzneimitteldeckung gemal Teil D, die
beginnt, wenn Sie (oder andere berechtigte Personen in Ihrem Namen) im abgedeckten Jahr $2,100 fiir
abgedeckte Arzneimittel gemal} Teil D ausgegeben haben. Wahrend dieser Zahlungsphase Uibernimmt unser
Plan die vollen Kosten fiir Ihre abgedeckten Arzneimittel gemaR Teil D. Sie zahlen nichts.

Centers for Medicare & Medicaid Services (CMS) - Die Bundesbehorde, die Medicare verwaltet.

Chronic-Care Special Needs Plan (C-SNP) - C-SNPs sind SNPs, die die Einschreibung auf MA-berechtigte
Personen mit bestimmten schweren und chronischen Erkrankungen beschranken.
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Mitversicherung - Ein Betrag, den Sie moglicherweise zahlen mussen, ausgedriickt als Prozentsatz (zum
Beispiel 20%) als Ihr Anteil an den Kosten fiir Dienstleistungen oder verschreibungspflichtige Arzneimittel,
nachdem Sie alle Selbstbehalte bezahlt haben.

Beschwerde - Der formale Namefiirdas Einreichen einer Beschwerde lautet ,,Einreichung einer Beschwerde®.
Das Beschwerdeverfahren wird nur fur bestimmte Arten von Problemen verwendet. Dazu gehoren Probleme
beziglich der Betreuungsqualitat, Wartezeiten und den Mitgliederservice, den Sie erhalten. Dies umfasst auch
Beschwerden, wenn unser Plan die Fristen im Rechtsbehelfsprozess nicht einhalt.

Umfassende ambulante Rehabilitationseinrichtung (CORF) - Eine Einrichtung, die hauptsachlich
Rehabilitationsleistungen nach einer Krankheit oder Verletzung anbietet, einschliel3lich Physiotherapie, sozialer
oder psychologischer Dienste, Atemtherapie, Ergotherapie und sprachlicher Pathologiedienste sowie
Dienstleistungen zur Bewertung der hauslichen Umgebung.

Zuzahlung - Ein Betrag, den Sie moglicherweise als Ihren Anteil an den Kosten flir eine medizinische
Dienstleistung oder Versorgung zahlen mussen, wie z. B. flir einen Arztbesuch, einen ambulanten
Krankenhausbesuch oder ein verschreibungspflichtiges Medikament. Eine Zuzahlungist ein festgelegter Betrag
(z. B. $10) und kein Prozentsatz.

Kostenbeteiligung - Kostenbeteiligung bezieht sich auf Betrage, die ein Mitglied zu zahlen hat, wenn
Dienstleistungen oder Arzneimittel erhalten werden. (Dies gilt zusatzlich zur monatlichen Pramie unseres
Plans.) Die Kostenbeteiligung umfasst eine Kombination derfolgenden 3 Zahlungsarten: (1) jeden abzugsfahigen
Betrag, den ein Plan vor der Deckung von Dienstleistungen oder Arzneimitteln auferlegen kann; (2) jeden festen
»Zuzahlungs® -Betrag, den ein Plan erfordert, wenn eine bestimmte Dienstleistung oder ein bestimmtes
Arzneimittel erhalten wird; oder (3) jeden ,Mitversicherungs® -Betrag, einen prozentualen Anteil des
Gesamtbetrags, der fiir eine Dienstleistung oder ein Arzneimittel gezahlt wird, den ein Plan erfordert, wenn
eine bestimmte Dienstleistung oder ein bestimmtes Arzneimittel erhalten wird.

Kostenteilungsstufe - Jedes Arzneimittel auf der Liste der abgedeckten Arzneimittel ist einer von sechs (6)
Kostenteilungsstufen zugeordnet. Im Allgemeinen gilt: Je hoher die Kostenteilungsstufe, desto hoher sind
Ihre Kosten fiir das Arzneimittel.

Deckungsermittlung - Eine Entscheidung dariiber, ob ein Ihnen verschriebenes Arzneimittel durch unseren
Plan abgedeckt ist und in welcher Hohe Sie gegebenenfalls fiir die Verschreibung aufkommen miissen. Wenn
Sie lhreVerschreibungin eine Apotheke bringen und die Apotheke Ihnen mitteilt, dass die Verschreibung nicht
von unserem Plan abgedeckt ist, handelt es sich im Allgemeinen nicht um eine Deckungsermittlung. Sie muissen
unseren Plan anrufen oder schreiben, um eine formelle Entscheidung tiber die Deckung zu treffen.
Deckungsermittlungen werden in diesem Dokument als Deckungsentscheidungen bezeichnet.

Abgedeckte Arzneimittel - Der Begriff, den wir verwenden, um alle Arzneimittel zu bezeichnen, die von
unserem Plan abgedeckt werden.

Abgedeckte Dienstleistungen - Der Begriff, den wir verwenden, um alle Dienstleistungen und Lieferungen
im Gesundheitswesen zu bezeichnen, die von unserem Plan abgedeckt werden.

Anrechenbare Deckung verschreibungspflichtiger Arzneimittel - Deckung verschreibungspflichtiger
Arzneimittel (z. B. durch einen Arbeitgeber oder eine Gewerkschaft), die im Durchschnitt mindestens so viel
zahlt wie die Standarddeckung verschreibungspflichtiger Arzneimittel von Medicare. Personen, die diese Art
von Deckung haben, wenn sie Anspruch auf Medicare haben, konnen diese Deckungin der Regel ohne Zahlung
einer Strafe beibehalten, wenn sie sich spater fiir die Deckung verschreibungspflichtiger Arzneimittel von
Medicare entscheiden.
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Depotbetreuung - Depotbetreuung ist die personliche Betreuung in einem Pflegeheim, Hospiz oder einer
anderen Einrichtung, wenn Sie keine qualifizierte medizinische Versorgung oder qualifizierte Pflege benétigen.
Die Depotbetreuung durch Personen, die keine beruflichen Fahigkeiten oder eine entsprechende Ausbildung
haben, umfasst Hilfe bei Aktivitaten des taglichen Lebens wie Baden, Anziehen, Essen, Ein- oder Aussteigen
aus einem Bett oder Stuhl, Bewegung und Benutzung des Badezimmers. Es kann auch die Art von
gesundheitsbezogener Pflege umfassen, die die meisten Menschen selbst durchfiihren, z. B. die Verwendung
von Augentropfen. Medicare zahlt nicht fiir die Sorgerechtsbetreuung.

Taglicher Kostenbeteiligungssatz - Ein taglicher Kostenbeteiligungssatz kann anfallen, wenn Ihr Arzt IThnen
weniger als einen vollen Monatsvorrat an bestimmten Arzneimitteln verschreibt und Sie eine Zuzahlung leisten
mussen. Ein taglicher Kostenbeteiligungssatz ist die Zuzahlung dividiert durch die Anzahl der Tage in einem
Monatsvorrat. Hier ein Beispiel: Wenn lhre Zuzahlung fiir eine einmonatige Versorgung mit einem Arzneimittel
$30 betragt und eine einmonatige Versorgung in unserem Plan 30 Tage umfasst, dann betragt lhr ,taglicher
Kostenbeteiligungssatz® $1 pro Tag.

Selbstbeteiligung - Der Betrag, den Sie flir die Gesundheitsversorgung oder Verschreibungen zahlen miissen,
bevor unser Plan bezahlt.

Abmeldung oder Kiindigung - Der Prozess der Beendigung lhrer Mitgliedschaft in unserem Plan.

Abgabegebiihr - Eine Geblihr, die jedes Mal erhoben wird, wenn ein abgedecktes Arzneimittel abgegeben
wird, um die Kosten fiir die Ausfiillung einer Verschreibung zu bezahlen, z. B. die Zeit des Apothekers fiir die
Vorbereitung und Verpackung der Verschreibung.

DualEligible Special Needs Plans (D-SNP) - D-SNPs registrieren Personen, die sowohlAnspruch auf Medicare
(Titel XVIII des Sozialversicherungsgesetzes) als auch auf medizinische Hilfe aus einem staatlichen Plan unter
Medicaid (Titel XIX) haben. Staaten Gibernehmen einige Medicare-Kosten, abhangig vom Staat und der
Berechtigung der Person.

Doppelt berechtigte Person - Eine Person, die Anspruch auf Medicare- und Medicaid-Versicherung hat.

Langlebige medizinische Ausriistung (DME) - Bestimmte medizinische Ausriistung, die von Ihrem Arzt aus
medizinischen Griinden bestellt wird. Beispiele sind Gehhilfen, Rollstiihle, Kriicken, angetriebene
Matratzensysteme, Diabetikerbedarf, IV-Infusionspumpen, Spracherzeugungsgerate, Sauerstoffgerate, Vernebler
oder Krankenhausbetten, die von einem Anbieter zur Verwendung zu Hause bestellt wurden.

Notfall - Ein medizinischer Notfall liegt vor, wenn Sie oder ein anderer umsichtiger Laie mit durchschnittlichen
Kenntnissen in Gesundheit und Medizin der Meinung sind, dass Sie medizinische Symptome haben, die eine
sofortige medizinische Behandlung erfordern, um den Verlust des Lebens (und, wenn Sie eine schwangere
Frau sind, den Verlust eines ungeborenen Kindes), den Verlust eines Korperteils oder den Verlust der Funktion
eines Korperteils oder den Verlust oder die schwerwiegende Beeintrachtigung einer Kérperfunktion zu
verhindern. Symptome kdnnen sein: Krankheit, Verletzung, starke Schmerzen oder rapide Verschlechterung
des medizinischen Zustands.

Notfallversorgung - Abgedeckte Dienstleistungen, die: 1) von einem Anbieter bereitgestellt werden, der fiir
die Bereitstellung von Notfalldiensten qualifiziert ist; und 2) zur Behandlung, Bewertung oder Stabilisierung
eines medizinischen Notfallzustands erforderlich sind.

Deckungsnachweis (EOC) und Offenlegungsinformationen - Dieses Dokument, zusammen mit [hrem
Formular zur Einschreibung und allen anderen Anhangen, Zusatzvereinbarungen oder anderen optionalen
Deckungen, die Sie ausgewahlt haben, erklart Ihre Deckung, was wir tun mussen, lhre Rechte und was Sie als
Mitglied unseres Plans tun mussen.
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Ausnahme - Eine Art von Deckungsentscheidung, die es Ihnen bei Genehmigung ermdglicht, ein Arzneimittel
zu erhalten, das nichtin unserem Arzneimittelverzeichnis aufgefiihrtist (Ausnahme vom Arzneimittelverzeichnis)
oder ein nicht bevorzugtes Arzneimittel zu einem niedrigeren Kostenteilungsniveau zu erhalten
(Tiering-Ausnahme) Sie kénnen auch eine Ausnahme beantragen, wenn unser Plan vorsieht, dass Sie ein
anderes Arzneimittel ausprobieren miissen, bevor Sie das von lhnen angeforderte Arzneimittel erhalten, wenn
unser Plan eine vorherige Genehmigung flir ein Arzneimittel erfordert und Sie mochten, dass wir auf die
Kriterienbeschrankung verzichten, oder wenn unser Plan die Menge oder Dosierung des von Ihnen angeforderten
Arzneimittels begrenzt (eine Ausnahme vom Arzneimittelverzeichnis).

Extra Help - Ein Medicare- oder staatliches Programm, das Menschen mit begrenztem Einkommen und
begrenzten Ressourcen dabei unterstiitzt, die Kosten des Medicare-Programms fiir verschreibungspflichtige
Arzneimittel, wie Pramien, Selbstbehalte und Mitversicherungen, zu bezahlen.

Generikum - Ein verschreibungspflichtiges Medikament, das von der FDA zugelassen ist und denselben
Wirkstoff bzw. dieselben Wirkstoffe wie das Markenmedikament enthalt. Im Allgemeinen wirken Generika
genauso wie Markenmedikamente und kosten in der Regel weniger.

Beschwerde - Eine Art von Beschwerde, die Sie liber unseren Plan, unsere Anbieter oder Apotheken vorbringen,
einschlielich einer Beschwerde tiber die Qualitat Ihrer Versorgung. Dies betrifft keine Streitigkeiten tber die
Deckung oder die Zahlung.

Haushaltshilfe - Eine Person, die Dienstleistungen erbringt, die nicht die Fahigkeiten einer lizenzierten
Krankenschwester oder eines lizenzierten Therapeuten erfordern, z. B. Hilfe bei der Korperpflege (z. B. Baden,
Toilettenbenutzung, Ankleiden oder Durchfiihrung der vorgeschriebenen Ubungen).

Hospiz - Eine Leistung, die eine Sonderbehandlung fiir ein Mitglied vorsieht, das medizinisch als unheilbar
krank zertifiziert wurde, was eine Lebenserwartung von 6 Monaten oder weniger bedeutet. Unser Plan muss
Ihnen eine Liste von Hospizen in lhrem geografischen Gebiet bereitstellen. Wenn Sie sich fiir ein Hospiz
entscheiden und weiterhin Pramien zahlen, sind Sie immer noch Mitglied unseres Plans. Sie kdnnen weiterhin
alle medizinisch notwendigen Leistungen sowie die von uns angebotenen Zusatzleistungen in Anspruch
nehmen.

Stationarer Krankenhausaufenthalt - Ein Krankenhausaufenthalt, wenn Sie formell fiir qualifizierte
medizinische Dienstleistungen ins Krankenhaus eingeliefert wurden. Selbst wenn Sie tiber Nachtim Krankenhaus
bleiben, konnen Sie immer noch als ,,ambulanter Patient” betrachtet werden.

Einkommensbezogener monatlicher Anpassungsbetrag (IRMAA) - Wenn |Ihr geandertes bereinigtes
Bruttoeinkommen, wie in lhrer IRS-Steuererklarung vor 2 Jahren angegeben, Giber einem bestimmten Betrag
liegt, zahlen Sie den Standardpramienbetrag und einen einkommensbezogenen monatlichen Anpassungsbetrag,
auch bekannt als IRMAA. IRMAA ist ein Aufpreis zu lhrer Pramie. Weniger als 5 % der Menschen mit Medicare
sind betroffen, so dass die meisten Menschen keine héhere Pramie zahlen werden.

Anfangliche Deckungsgrenze - Die maximale Deckungsgrenze unter der anfanglichen Deckungsphase.

Erster Mitgliedschaftszeitraum - Wenn Sie sich zum ersten Mal fiir Medicare qualifizieren, der Zeitraum, in

dem Sie sich fiir Medicare Part Aund Part Banmelden kénnen. Wenn Sie sich fiir Medicare qualifizieren, wenn
Sie 65 Jahre alt werden, ist Ihr erster Mitgliedschaftszeitraum der Zeitraum von 7 Monaten, der 3 Monate vor
dem Monat beginnt, in dem Sie 65 Jahre alt werden, den Monat einschlief3t, in dem Sie 65 Jahre alt werden,

und 3 Monate nach dem Monat endet, in dem Sie 65 Jahre alt werden.



2026 Deckungsnachweis fuir Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) 184
KAPITEL 12: Definitionen

Integrierter D-SNP - Ein D-SNP, der Medicare und die meisten oder alle Medicaid-Dienste im Rahmen eines
einzigen Gesundheitsplans fiir bestimmte Gruppen von Personen abdeckt, die sowohl fiir Medicare als auch
flir Medicaid in Frage kommen. Diese Personen werden auch als voll leistungsberechtigte Personen bezeichnet.

Institutional Special Needs Plan (I-SNP) - I-SNPs beschranken die Einschreibung auf MA-berechtigte Personen,
die in der Gemeinschaft leben, aber das Mal} an Pflege bendtigen, das eine Einrichtung bietet, oder die
mindestens 90 Tage lang in bestimmten Langzeiteinrichtungen leben (oder voraussichtlich leben werden).
I-SNPs umfassen die folgenden Arten von Planen: Institutional-equivalent SNPs (IE-SNPs), Hybrid Institutional
SNPs (HI-SNPs) und Facility-based Institutional SNPs (FI-SNPs).

Institutional-Equivalent Special Needs Plan (IE-SNP) - Ein IE-SNP beschrankt die Einschreibung auf
MA-berechtigte Personen, die in der Gemeinschaft leben, aber das Mal? an Pflege benétigen, das eine Einrichtung
bietet.

Austauschbares Biosimilar - Ein Biosimilar, das in der Apotheke als Ersatz flir ein urspriingliches
Biosimilar-Produkt verwendet werden kann, ohne dass eine neue Verschreibung erforderlich ist, da es zusatzliche
Anforderungen in Bezug auf das Potenzial einer automatischen Substitution erfullt. Die automatische
Substitution in der Apotheke unterliegt dem Landesrecht.

Liste der abgedeckten Arzneimittel (Arzneimittelverzeichnis oder ,,Arzneimittelliste*) - Eine Liste
verschreibungspflichtiger Arzneimittel, die von unserem Plan abgedeckt werden.

Zuschuss fiir Geringverdiener (LIS) - siehe ,Extra Help“

Manufacturer Discount Program - Ein Programm, bei dem Arzneimittelhersteller einen Teil der vollen Kosten
unseres Plans fir Markenmedikamente gemal3 Teil D und Biologika libernehmen. Die Rabatte basieren auf
Vereinbarungen zwischen Bund und Arzneimittelherstellern.

Fairer Hochstpreis - Der Preis, den Medicare fiir ein ausgewahltes Medikament ausgehandelt hat.

Maximaler Auszahlungsbetrag - Der Hochstbetrag, den Sie wahrend des Kalenderjahres fiir abgedeckte
Dienstleistungen aus eigener Tasche zahlen. Die Betrage, die Sie fur die Pramien unseres Plans, die Pramien
von Medicare Part A und B sowie fiir verschreibungspflichtige Arzneimittel zahlen, werden nicht auf den
maximalen Eigenanteil angerechnet. Wenn Sie im Rahmen von Medicaid Anspruch auf Kostenbeteiligung bei
Medicare haben, miissen Sie keine Eigenbeteiligungskosten zahlen, die auf den maximalen
Eigenbeteiligungsbetrag fiir die abgedeckten Dienstleistungen der Teil A und Teil B angerechnet werden.
(Anmerkung: Da unsere Mitglieder auch Unterstiitzung von Medicaid erhalten, erreichen nur sehr wenige
Mitglieder jemals diesen Selbstbeteiligungshoéchstbetrag.)

Medicaid (oder medizinische Unterstiitzung) - Ein gemeinsames Programm von Bund und Landern, das
Menschen mit geringem Einkommen und begrenzten Ressourcen bei den medizinischen Kosten unterstiitzt.
Die staatlichen Medicaid-Programme sind unterschiedlich, aber die meisten Gesundheitskosten werden
tibernommen, wenn Sie sich sowohl flir Medicare als auch fiir Medicaid qualifizieren.

Medizinisch akzeptierte Indikation - Die Verwendung eines Arzneimittels, das entweder von der FDA
zugelassenist oder durch bestimmte Referenzwerke unterstiitzt wird, wie z. B. die American Hospital Formulary
Service Drug Information und das Micromedex DRUGDEX Information System.

Medizinisch notwendig - Dienstleistungen, Hilfsmittel oder Arzneimittel, die zur Vorbeugung, Diagnose oder
Behandlung Ihres medizinischen Zustands erforderlich sind und den anerkannten Standards der medizinischen
Praxis entsprechen.
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Medicare - Das staatliche Krankenversicherungsprogramm fiir Personen ab 65 Jahren, einige Personen unter
65 Jahren mit bestimmten Behinderungen und Personen mit terminaler Nierenerkrankung (in der Regel
Personen mit dauerhaftem Nierenversagen, die eine Dialyse oder eine Nierentransplantation benétigen).

Offener Mitgliedschaftszeitraum fiir Medicare Advantage - Der Zeitraum vom 1. Januar bis zum 31. Marz,
in dem Mitglieder eines Medicare Advantage Plans ihre Einschreibung fuir diesen Plan kiindigen und zu einem
anderen Medicare Advantage Plan wechseln oder eine Deckung durch Original Medicare erhalten konnen.
Wenn Sie sich wahrend dieses Zeitraums fiir einen Wechsel zu Original Medicare entscheiden, konnen Sie zu
diesem Zeitpunkt auch einem separaten Medicare-Plan fiir verschreibungspflichtige Arzneimittel beitreten.
Der offene Mitgliedschaftszeitraum fiir Medicare Advantage steht auch fir einen Zeitraum von 3 Monaten zur
Verfligung, nachdem eine Person erstmals fiir Medicare in Frage kommt.

Medicare Advantage (MA) Plan - Manchmal auch Medicare Part C genannt. Ein Plan, der von einem privaten
Unternehmen angeboten wird, das mit Medicare Vertrage abschlieRt, um lhnen alle Ihre Medicare Part A- und
Part B-Leistungen zu bieten. Ein Medicare Advantage Plan kann i) ein HMO, ii) ein PPO, iii) ein Private
Fee-for-Service (PFFS) Plan oderiv) ein Medicare Medical Savings Account (MSA) Plan sein. Neben der Auswahl
aus diesen Arten von Planen kann ein Medicare Advantage HMO- oder PPO-Plan auch ein Special Needs Plan
(SNP) sein. In den meisten Fallen bieten Medicare Advantage Plans auch Medicare Part D (Deckung
verschreibungspflichtiger Arzneimittel) an. Diese Plane werden als Medicare Advantage Plans mit Deckung
verschreibungspflichtiger Arzneimittel bezeichnet.

Medicare-abgedeckte Dienstleistungen - Dienstleistungen, die unter Medicare Part A und Part B fallen. Alle
Medicare-Gesundheitsplane missen alle Dienstleistungen abdecken, die unter Medicare Part A und B fallen.
Der Begriff Medicare-abgedeckte Dienstleistungen umfasst nicht die zusatzlichen Leistungen wie Seh-, Zahn-
oder Horvermogen, die ein Medicare Advantage Plan bieten kann.

Medicare-Gesundheitsplan- Ein Medicare Health Plan wird von einem privaten Unternehmen angeboten,
das mit Medicare Vertrage abschlie3t,um Personen mit Medicare, die sich flir unseren Plan anmelden, Leistungen
nach TeilAund Teil Bzu gewahren. Dieser Begriff umfasst alle Medicare Advantage-Plane, Medicare-Kostenplane,
Plane fiir besondere Bediirfnisse, Demonstrations-/Pilotprogramme und Programs of All-inclusive Care for
the Elderly (PACE).

Medicare Arzneimitteldeckung (Medicare Part D) - Versicherung zur Unterstiitzung bei der Bezahlung von
ambulant verschreibungspflichtigen Arzneimitteln, Impfstoffen, Biologika und einigen Hilfsmitteln, die nicht
durch Medicare Part A oder Part B abgedeckt sind.

Medication Therapy Management (MTM) program - Ein Medicare Part D-Programm fiir komplexe
Gesundheitsbediirfnisse, das Menschen zur Verfligung gestellt wird, die bestimmte Anforderungen erfiillen
oder sich in einem Drug Management Programm befinden. MTM-Dienste umfassen in der Regel ein Gesprach
mit einem Apotheker oder Anbieter im Gesundheitswesen, um Medikamente zu liberprifen.

Medigap (Medicare Supplement Insurance) Policy - Medicare-Zusatzversicherung, die von privaten
Versicherungsgesellschaften verkauft wird, um Liicken in Original Medicare zu schlieRen. Medigap-Richtlinien
funktionieren nur mit Original Medicare. (Ein Medicare Advantage Plan ist keine Medigap-Richtlinie.)

Mitglied (Mitglied unseres Plans oder Planmitglied) - Eine Person mit Medicare, die berechtigt ist, abgedeckte
Dienstleistungen zu erhalten, die sich in unseren Plan eingeschrieben hat und deren Einschreibung von den
Centers for Medicare & Medicaid Services (CMS) bestatigt wurde.

Mitgliederservice - Eine Abteilung innerhalb unseres Plans, die fiir die Beantwortung lhrer Fragen zu lhrer
Mitgliedschaft, lhren Leistungen, Beschwerden und Einspriichen verantwortlich ist.
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Netzwerk-Apotheke - Eine Apotheke, die mit unserem Plan zusammenarbeitet und bei der Mitglieder unseres
Plansihre Leistungen flir verschreibungspflichtige Medikamente in Anspruch nehmen kénnen. In den meisten
Fallen werden lhre Verschreibungen nur dann abgedeckt, wenn sie in einer unserer Netzwerk-Apotheken
eingelost werden.

Netzwerk-Anbieter - Anbieter ist der allgemeine Begriff fiir Arzte, andere medizinische Fachkrifte,
Krankenhauser und andere Gesundheitseinrichtungen, die von Medicare und vom Staat fiir die Erbringung
von Dienstleistungen im Gesundheitswesen zugelassen oder zertifiziert sind. Netzwerk-Anbieter haben eine
Vereinbarung mit unserem Plan getroffen, unsere Zahlung vollstéandig als Zahlung zu akzeptieren und in einigen
Fallen abgedeckte Dienstleistungen fiir Mitglieder unseres Plans zu koordinieren und zu erbringen.
Netzwerk-Anbieter werden auch Plananbieter genannt.

Offener Mitgliedschaftszeitraum - Der Zeitraum vom 15. Oktober bis zum 7. Dezember eines jeden Jahres,
indem Mitglieder ihre Gesundheits- oder Arzneimittelplane andern oder zu Original Medicare wechseln konnen.

Organisationsbestimmung - Eine Entscheidung, die unser Plan dariiber trifft, ob Artikel oder Dienstleistungen
abgedeckt sind oder wie viel Sie fiir abgedeckte Artikel oder Dienstleistungen bezahlen miissen.
Organisationsbestimmungen werden in diesem Dokument als Abdeckungsentscheidungen bezeichnet.

Original Biological Product - Ein biologisches Produkt, das von der FDA zugelassen wurde und als Vergleich
fur Hersteller dient, die eine Biosimilar-Version herstellen. Es wird auch als Referenzprodukt bezeichnet.

Original Medicare (Traditional Medicare oder Fee-for-Service Medicare) - Original Medicare wird von der
Regierung angeboten und ist kein privater Gesundheitsplan wie Medicare Advantage-Plane und Plane fir
verschreibungspflichtige Arzneimittel. Im Rahmen von Original Medicare werden Medicare-Dienstleistungen
von zahlenden Arzten, Krankenhdusern und anderen Anbietern im Gesundheitswesen abgedeckt, die vom
Kongress festgelegt wurden. Sie kdnnen jeden Arzt, jedes Krankenhaus oder jeden anderen Anbieter im
Gesundheitswesen aufsuchen, der Medicare akzeptiert. Sie miissen den Selbstbehalt zahlen. Medicare
ubernimmt seinen Anteil des von Medicare genehmigten Betrags und Sie tibernehmen Ihren Anteil. Original
Medicare besteht aus 2 Teilen: Teil A (Krankenhausversicherung) und Teil B (Krankenversicherung) und ist
uberallin den Vereinigten Staaten verfligbar.

Out-of-Network-Apotheke - Eine Apotheke, die keinen Vertrag mit unserem Plan zur Koordinierung oder
Bereitstellung von abgedeckten Arzneimitteln fir Mitglieder unseres Plans hat. Die meisten Arzneimittel, die
Sie in Out-of-Network-Apotheken erhalten, fallen nicht unter unseren Plan, es sei denn, es gelten bestimmte
Bedingungen.

Out-of-Network-Anbieter oder Out-of-Network-Einrichtung - Ein Anbieter oder eine Einrichtung, die keinen
Vertrag mitunserem Plan zur Koordinierung oder Bereitstellung von abgedeckten Dienstleistungen flir Mitglieder
unseres Plans hat. Out-of-Network-Anbieter sind Anbieter, die nicht bei unserem Plan angestellt sind, sich
nicht in dessen Besitz befinden und nicht von ihm betrieben werden.

Out-of-Pocket-Kosten - Siehe oben die Definition fiir ,Kostenteilung“. Die Kostenbeteiligung eines Mitglieds,
die fiir die Bezahlung eines Teils der erhaltenen Leistungen oder Arzneimittel erforderlich ist, wird auch als
»Selbstbeteiligungskosten® des Mitglieds bezeichnet.

Selbstbeteiligungsschwelle - Der Hochstbetrag, den Sie flir Arzneimittel gemal3 Teil D selbst bezahlen miissen.
Teil C - siehe Medicare Advantage (MA) Plan.
Teil D - Das freiwillige Leistungsprogramm fiir verschreibungspflichtige Arzneimittel von Medicare.

Arzneimittel gemaR Teil D - Arzneimittel, die unter Teil D abgedeckt werden kdnnen. Wir konnen alle
Arzneimittel gemal Teil D anbieten oder auch nicht. Bestimmte Kategorien von Arzneimitteln wurden vom
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Kongress von der Berichterstattung liber Teil D ausgeschlossen. Bestimmte Kategorien von Arzneimitteln
gemal Teil D missen von jedem Plan abgedeckt werden.

Saumniszuschlag fiir verspatete Einschreibung (Teil D) - Ein Betrag, der zu lhrer monatlichen Planpramie
fur die Medicare-Arzneimitteldeckung hinzugerechnet wird, wenn Sie fur einen ununterbrochenen Zeitraum
von 63 Tagen oder langer keine anrechenbare Deckung (eine Deckung, die im Durchschnitt mindestens so viel
zahlt wie die Standarddeckung verschreibungspflichtiger Arzneimittel von Medicare) haben, nachdem Sie
erstmals berechtigt sind, einem Teil-D-Plan beizutreten. Falls Sie die Extra Help-Versicherung verlieren, kann
ein Saumniszuschlag flr verspatete Einschreibung fallig werden, falls Sie 63 Tage oder langer in Folge keine
Teil-D- oder eine andere anrechenbare Arzneimitteldeckung haben.

Preferred Provider Organization (PPO) Plan - Ein Preferred Provider Organization Plan ist ein Medicare
Advantage Plan, der iiber ein Netzwerk von vertraglich vereinbarten Anbietern verfligt, die zugestimmt haben,
Planmitglieder fiir einen bestimmten Zahlungsbetrag zu behandeln. Ein PPO-Plan muss alle Plan-Leistungen
abdecken, unabhangig davon, ob sie von Netzwerk- oder externen Anbietern erhalten werden. Die
Kostenbeteiligung der Mitglieder wird in der Regel hoher sein, wenn Plan-Leistungen von externen Anbietern
erhalten werden. PPO-Plane haben ein jahrliches Limit fiir Ihre Out-of-Pocket-Kosten fiir Dienste, die Sie von
Netzwerk- (bevorzugten) Anbietern erhalten, und ein hoheres Limit fiir lhre gesamten kombinierten
Out-of-Pocket-Kosten fiir Dienste von Netzwerk- (bevorzugten) und Out-of-Network- (nicht bevorzugten)
Anbietern.

Pramie - Die regelmalige Zahlung an Medicare, eine Versicherungsgesellschaft oder einen
Krankenversicherungsplan fiir die Krankenversicherung oder die Deckung verschreibungspflichtiger Arzneimittel.

Praventive Leistungen- Gesundheitsversorgung, um Krankheiten zu verhindern oder friihzeitig zu erkennen,
wenn die Behandlung wahrscheinlich am besten funktioniert (z. B. umfassen praventive Leistungen Pap-Tests,
Grippeimpfungen und Mammographien).

Anbieter in der Priméarversorgung (PCP) - Der Arzt oder andere Anbieter, den Sie bei den meisten
Gesundheitsproblemen zuerst aufsuchen. In vielen Medicare-Gesundheitsplanen miissen Sie lhren Anbieter
in der Primarversorgung aufsuchen, bevor Sie einen anderen Anbieter im Gesundheitswesen aufsuchen.

Vorherige Genehmigung - Genehmigung im Voraus, um Dienstleistungen oder bestimmte Arzneimittel
basierend auf spezifischen Kriterien in Anspruch nehmen zu konnen. Abgedeckte Dienstleistungen, die einer
vorherigen Genehmigung bediirfen, sind in der Leistungsubersicht in Kapitel 4 gekennzeichnet. Abgedeckte
Arzneimittel, die vorab genehmigt werden missen, sind im Arzneimittelverzeichnis gekennzeichnet und unsere
Kriterien sind auf unserer Website veroffentlicht.

Prothetik und Orthesen - medizinische Ausriistung, einschlieflich, aber nicht beschrankt auf Arm-, Riicken-
und Nackenorthesen; kiinstliche GliedmalRen; kiinstliche Augen; und Gerate, die benétigt werden, um einen
inneren Korperteil oder eine Funktion zu ersetzen, einschlief3lich Stomaversorgung und enterale und parenterale
Erndhrungstherapie.

Quality Improvement Organization (QIO) - Eine Gruppe praktizierender Arzte und anderer
Gesundheitsexperten, die von der Bundesregierung bezahlt werden, um die Versorgung von Medicare-Patienten
zu Uberprifen und zu verbessern.

Mengenbeschrankungen - Ein Management-Tool, das entwickelt wurde, um die Verwendung eines Arzneimittels
aus Qualitats-, Sicherheits- oder Verwendungsgriinden einzuschranken. Die Grenzwerte konnen sich auf die
Menge des Arzneimittels beziehen, die wir pro Verschreibung oder fiir einen bestimmten Zeitraum abdecken.
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»,Real Time Benefit Tool* - Ein Portal oder eine Computeranwendung, in dem/der die Versicherten vollstandige,
genaue, zeitnahe, klinisch angemessene und auf den Versicherten zugeschnittene Informationen zu
Arzneimittelverzeichnissen und Leistungen abrufen kdnnen. Dies umfasst Betrage zur Kostenbeteiligung,
alternative Arzneimittel aus dem Arzneimittelverzeichnis, die bei demselben medizinischen Zustand wie ein
bestimmtes Arzneimittel eingesetzt werden konnen, und Deckungsbeschrankungen (vorherige Genehmigung,
Stufentherapie, Mengenbeschrankungen), die fiir alternative Arzneimittel gelten.

Uberweisung - Ein schriftlicher Auftrag lhres Hausarztes, einen Spezialisten aufzusuchen oder bestimmte
medizinische Dienstleistungen in Anspruch zu nehmen. Ohne eine Uberweisung zahlt unser Plan mdglicherweise
nicht fiir Leistungen eines Spezialisten.

Rehabilitationsleistungen - Diese Leistungen umfassen stationare Rehabilitationsleistungen, Physiotherapie
(ambulant), Sprachtherapie und Logopadie sowie Ergotherapie.

Ausgewadhltes Arzneimittel - Ein Arzneimittel, das unter Teil D fallt und flir das Medicare einen fairen
Hochstpreis ausgehandelt hat.

Servicebereich - ein geografisches Gebiet, in dem Sie leben miissen, um einem bestimmten Gesundheitsplan
beizutreten. Bei Pldnen, die einschrinken, welche Arzte und Krankenh&user Sie verwenden kdnnen, ist dies
in der Regel auch der Bereich, in dem Sie routinemaRige (nicht notfallmaRige) Dienstleistungen in Anspruch
nehmen konnen. Unser Plan muss Sie abmelden, wenn Sie den Servicebereich unseres Plans dauerhaft
verlassen.

Qualifizierte Pflegeeinrichtung (SNF) Care - Qualifizierte Pflege- und Rehabilitationsleistungen, die
kontinuierlich und taglich in einer qualifizierten Pflegeeinrichtung erbracht werden. Beispiele fiir die Pflege
sind Physiotherapie oder intravendse Injektionen, die nurvon einer registrierten Krankenschwester oder einem
Arzt verabreicht werden konnen.

Special Needs Plan - Eine spezielle Art von Medicare Advantage Plan, der eine gezieltere Gesundheitsversorgung
fur bestimmte Personengruppen bietet, z. B. fiir Personen, die sowohl Medicare als auch Medicaid haben, in
einem Pflegeheim wohnen oder an bestimmten chronischen Erkrankungen leiden.

Stufentherapie - Ein Anwendungstool, bei dem Sie zuerst ein anderes Arzneimittel zur Behandlung lhres
medizinischen Zustands ausprobieren miissen, bevor wir das Arzneimittel abdecken, das Ihr Arzt moglicherweise
urspringlich verschrieben hat.

Supplemental Security Income (SSI) - Eine monatliche Leistung, die von der Sozialversicherung an Menschen
mit begrenztem Einkommen und begrenzten Ressourcen gezahlt wird, die behindert, blind oder 65 Jahre oder
alter sind. SSI-Leistungen sind nicht dasselbe wie Sozialversicherungsleistungen.

Dringend benotigte Dienste - Ein vom Plan abgedeckter Service, der sofortige medizinische Hilfe erfordert,
aber kein Notfall ist, ist ein dringend bendtigter Service, wenn Sie sich entweder voriibergehend auf3erhalb
des Servicebereichs unseres Plans befinden oder es aufgrund Ihrer Zeit, Ihres Ortes und der Umstande nicht
zumutbar ist, diesen Service von Netzwerkanbietern zu erhalten. Beispiele fiir dringend bendétigte Dienste:
plotzliche Erkrankung, Verletzung oder Schiibe in bestehende Erkrankungen. Medizinisch notwendige
Routinebesuche beim Anbieter, wie z. B. jahrliche Kontrolluntersuchungen, gelten nicht als dringend erforderlich,
selbst wenn Sie sich auRerhalb des Servicebereichs unseres Plans befinden oder das Plan-Netzwerk
vorubergehend nicht verfligbar ist.



Weitere wichtige Informationen zum Gesundheitswesen und zu den
Ressourcen fiir Mitglieder

» Hinweis zur Verfligbarkeit (NOA) - Sprachassistenzleistungen

* Hinweis zu Datenschutzbestimmungen (NPP)




Notice of Availability

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

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

English

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

Spanish

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

Simplified Chinese

AR MREE P, BRITHR BN CREESHERS . RIIERRREHEINEE
TEMES , AEEBERXREHRES. HLEIDFE EH’J@FEE%%EQ&%@@E’JHE%E
A,

Traditional Chinese

AR MRER ’Eu‘EE , R TURECRERBESTHRT. AR RRAEENH
B TEHERHR  UEEBEXREHEA. FRITE D FEEANEERBTEFRBINE
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Russian

BHUMAHWE! Ecnn Bbl roBOpuUTE Ha PyCcCKOM, BaM OOCTYMHbI 6ecnnaTHble yCryru
A3bIKOBOW nogaepkkn. CooTBETCTBYIOLNE BCIOMOraTernbHble CpeacTsa 1 ycnyru no
npenocTaBneHnto MHpopmaumm B OCTYNHbIX oopmMaTtax Takke 6becnnatHbl. [103BOHUTE
MO HOMepPY Cry>0bl NOAAEPXKN KIMEHTOB, YKa3aHHOMY Ha obpaTHOM CTOPOHE BaLlewn
NOEHTUPUKALMOHHOM KapTbl, U 00paTUTECh K CBOEMY NMOCTaBLLMKY YCIYT.

Haitian Creole

ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen sévis ed 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 Sévis Manm ki sou do kat ID ou a oswa pale ak
pwofesyonél swen sante ou a.

= 42 F& Ao{ X|H MH|AE 0|835HA = U&LICH 0|8 7t
eS| 3ot MAHEEF EX 7|7 2 MH[AE FEE MSELICH ID 7t
AE 3| MH|A HE 2 TE5H{LE MH|A MBS Aol 225t M AL,

Italian

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

Yiddish

IN DT'R UPIONS 11T IRD M9 DAIDIVIND VIVUT DUDHNVD 970 IRI19Y T DTUT TR 2N 2210IK
DUT DAIN KX M3 IR UIVUT [VANTDRMING JU70M0IX ['R UIYKIIRGINR [2UDWIN IS D210 TRA
AVZUDWIN [T DI DTV WK 7087 1D 7T 19 2 'R NN (YT 1730



Bengali

NIATCITST TH: T WA 15T T, OIR0E AN G0 [[RATICE SIS SRl
ATICIAMN G ICACR | SHTCISICIT FIAWIE BT ARAD G GATS JA2AF
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Polish

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

Arabic

ol95] 59655 oS Llxo el dslio d,g2ll sacluall oloas oS5 Bgud i)l Gozi S 13] :auis
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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
9l
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Tagalog

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

Greek

MPOZOXH: Edv wAate EAANVIKA, uTTapxouv SIaBETIYES DWPEAV UTTNPETIEC UTTOOTHPIENS
aTn OUyYKeKpIUEVN YAwaaa. AlaTiBevtal dwpedv KatadAAnAa BonBripata Kal UTThPETIES Yia
TTaPOXH TTANPOPOPIWY € TTPOTRACIUES HOPPEC. KAAEDTE TOV ApPIBUO TWV UTTNPECIWY
MeEAoUG TTOu BPICKETAI TO TTIOW PEPOG TNG KAPTAS AvAyVWPIOTIKOU 0ag N atreubuvbeite
agToVv TTAPOXO OaG.

Albanian

VINI RE: Nése flisni anglisht, shérbimet falas té€ ndihmés gjuhésore jané té disponueshme
pér ju. Gjithashtu, disponohen falas ndihma té pérshtatshme dhe shérbime shtesé pér
té siguruar informacion né 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 einfligen sprechen, stehen Ihnen kostenlose
Sprachassistenzdienste zur Verflgung. Geeignete Hilfsmittel und Dienste flr die
Ubermittlung von Informationen in zugénglicher Form sind ebenfalls kostenlos verfiigbar.
Rufen Sie die Nummer des Mitgliederservices auf der Rickseite Ihres 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 néi tiéng Viét, ching t6i c6 san céac dich vu hd tro ngdén ngi mién phi
danh cho quy vi. Ngoai ra, ching t6i con cé céc dich vu va phuong tién hé trg khac phu
hop, hoan toan mién phi dé cung cap théng tin theo cac dinh dang dé st dung. Vui long
goi dén so dién thoai clia bd phan Dich vu thanh vién cé trén mat sau thé ID cla quy vi
d€ trao déi véi nha cung cap dich vu cla quy vi.

Somali

FIIRO GAAR AH: Haddii aad ku hadasho Soomaali, adeegyada caawimaada luugada
0o 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 agoonsiga ama la
hadal dhakhtarkaaga.

Japanese

EE  BAREZEEINZ5E, EROSEXEY—EERAEZCFAVEEGEYT, 7Ot
ATREEFA TEREZEHIZ-HOBEYRHEDXERPH—ERAELENTIRAVEE
TET, I DHI—ROEAICHZILEY—ERABSICEFEIZA. 7ONAMF—ICTHHK
<EEL,

Ukrainian

YBATIA! AKwo BM po3MOBNSAETE YKPAIHCbKOK MOBOI, BaM AOCTYMHi O€3KOLTOBHI MOBHI
nocnyru. BignosigHi ONOMKHI 3acobum 1 nocnyrn 3 HagaHHs iHopMaLil B 4OCTYNMHUX
dopmaTax TakoX NPOMOHYTLCA BE3KOWTOBHO. 3aTenedoHynTe Ha HOMepP CNyXou
NiATPUMKN YHaCHUKIB, yKadaHWin Ha 3BOPOTI BaLLOro NoceBigv4eHHs1 ocobu, abo 3BepHIiTbCS
[0 CBOro nocravasribHuKa nocryr.

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.



Amharic
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Thai
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Persian
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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 € le totogia. Vala’au le
Auaunaga a Sui Auai i le numera o i taua o lau ID card pe talanoa i lauvrautua.

llocano

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
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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 Servigcos de apoio aos membros que se encontra no verso do seu cartao de
identificagao ou fale com o seu prestador de servicos de saude.

Hindi

21 &: gfe 319 fgdl didd 8, dl s fo1¢ e HINT HErIdT Hald IUdis gl o | g™
gl H SIS RI Y 3 & o 3ugdd Hgiad e 3R Jag Hi (:3cd IUa« 5
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Khmer
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Laotian
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Swalhili

KUMBUKA: lkiwa wewe huzungumza Kiswabhili, 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 jezi¢ke podrske.
Dostupne su vam i besplatne odgovarajuce 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 priate 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 ¢lanove na poledini vase osobne
iskaznice ili razgovaraijte sa svojim pruzateljem usluga.

Nepali

NICLEIES ‘.‘NI‘% '1L4IQ1I HIYT Gil("j,g@ i-la[dqlaﬁbl SR ﬁ-&g‘rﬂb HITN S HerIdl Hdlge JUds
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Yoruba

AKIYESI: Bi o ba h so &dé Yoruba, awon isé iranlowd édé ofé wa fun o. Awon ohun &lo
iranldbwo ati awon isé 1o ye lati pése alayé ni awon ona t6 rorun 16 wa I6féé. Pe nOmba
Awon isé Omo egbé t6 wa ni eyin kaadi idanimo re tabi ba olupésé re soro.

Tamil

H6U601 & &H6)LD: [hMIS6T SOl CLIS LI 6T60T MIT6V, 2_MI& EH& (G @)6V6UF
QMY 2 s5alld CFameUs 6T Flen L& GHLD. 201560 eUF H&CH DM

6UIQ QUMIGH 66D & & 61616V 6ULDMIEHEUSHMETET HGHhS, Fan(h&HeL 2_Hall
2DFMIEEHLD CFMEUHEDHLD Fnl &L L 6vor LOl6dT & St &H(GHLD. 2 _MIGKH6T
ULOMIEGBIIL LD CLIF, 2 _hIS6T 8919 HITITIQ60T LI60TLI& & (L 6Tem 2 miliLeor)
C&F6em 6 60D 6TE00TEM 6007 2|60 L& FH6)LD.

Navajo

SHOOH: Diné bizaad yinitti’, t'aa jiik’ ehgo saad bee aka’anida’awo’igii taa hadoohkaat
niha kéé’ hold. T'aa ajitii iiyisi at'éego niha at'éego bee haz’anigii dé6 t'aa adahodooniigii
biniiyé t'aa jiik’eh niha kéé’ hold Member Services béésh bee hane’i bikaa’ dah naaznil
doo ID card ni’ dooleet nd’adoolwotigii bikaa’ niha at’é.

Shoshone

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

Choctaw

KULLOSHI: Chi Chahta anumpa ish anumpuli hosh, aiittola towa la hosh chi chiahullo Ii.
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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Syriac
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MITTEILUNG ZU DATENSCHUTZBESTIMMUNGEN

DIESE MITTEILUNG BESCHREIBT, WIE MEDIZINISCHE INFORMATIONEN UBER SIE
VERWENDET UND OFFENGELEGT WERDEN KONNEN UND WIE SIE ZUGANG ZU DIESEN
INFORMATIONEN ERHALTEN KONNEN. BITTE LESEN SIE SORGFALTIG DURCH.

Diese Mitteilung beschreibt die Datenschutzpraktiken der mit Molina Healthcare verbundenen
Gesundheitspline (hierin als ,,Molina®, ,,wir* oder ,,unser* bezeichnet). Wir verwenden und geben geschiitzte
Gesundheitsinformationen (,,PHI®) iiber Sie weiter, um Thre Gesundheitsleistungen als Mitglied von Molina zu
erbringen. Wir verwenden und geben Ihre PHI weiter, um Behandlungen, Zahlungen und medizinische
Vorgange durchzufiihren. Ihre PHI werden auch aus weiteren Griinden genutzt und weitergegeben, soweit
gesetzlich zuldssig und erforderlich. Wir miissen Gesundheitsinformationen vertraulich behandeln und sind an
diese Datenschutzerkldrung gebunden. Giiltigkeitsdatum dieser Mitteilung: 1. Januar 2026.

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

Wozu verwenden oder teilen wir Ihre PHI?
Wir verwenden oder teilen Thre PHI, um Ihnen Leistungen im Bereich der Gesundheitsversorgung bereitzustellen.
Thre PHI werden auch fiir Behandlung, Abrechnung und medizinische Vorginge verwendet oder weitergegeben.

Fiir Behandlungszwecke

Wir konnen Thre PHI verwenden oder weitergeben, um Sie medizinisch zu versorgen oder dies zu veranlassen.
Diese Behandlung umfasst auch Uberweisungen zwischen Thren Arztinnen und Arzten oder anderen Anbietern
im Gesundheitswesen. Beispielsweise konnen wir Informationen iiber Thren Gesundheitszustand mit einer
Fachirztin oder einem Facharzt teilen. Dies unterstiitzt die Fachérztin oder den Facharzt dabei, Ihre Behandlung
mit Threr Arztin oder IThrem Arzt zu besprechen.

Fiir die Bezahlung

Wir kdonnen PHI verwenden oder weitergeben, um Entscheidungen liber Zahlungen zu treffen. Dies kann
Antrdge, Genehmigungen fiir Behandlungen und Entscheidungen iiber den medizinischen Bedarf umfassen. Thr
Name, Ihr Zustand, Thre Behandlung und die erbrachten Leistungen kénnen auf der Rechnung vermerkt werden.
So konnen wir beispielsweise einem Arzt mitteilen, dass Sie unsere Leistungen in Anspruch nehmen. Wir
wiirden dem Arzt auch die Hohe der Rechnung mitteilen, die wir bezahlen wiirden.

Fiir medizinische Vorginge

Wir konnen Thre PHI verwenden oder weitergeben, um unsere(n) Gesundheitsplan/-pldne zu verwalten.
Beispielsweise konnen wir Informationen aus Threm Leistungsantrag verwenden, um Sie auf ein
Gesundheitsprogramm hinzuweisen, das Thnen helfen konnte. Wir konnen Thre PHI auch verwenden oder
weitergeben, um Thre Anliegen zu 16sen. Thre PHI kénnen auch verwendet werden, um sicherzustellen, dass die
Forderungen richtig bezahlt werden.

Medizinische Vorgédnge sind mit vielen tdglichen Geschéftsanforderungen verbunden. Sie umfassen unter
anderem Folgendes:

« Verbesserung der Qualitit;

Giiltig seit 1. Januar 2026
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« MaBnahmen im Rahmen von Gesundheitsprogrammen zur Unterstiitzung von Mitgliedern mit bestimmten
Erkrankungen (z. B. Asthma);

« Priifungen durchfiihren oder veranlassen
« Rechtliches, inkl. Aufdeckung und Verfolgung von Betrug und Missbrauch
+ Einhaltung von Gesetzen

« Aufdie Bediirfnisse der Mitglieder eingehen, einschlieBlich der Losung von Beschwerden und Mingeln.

Wir geben Thre PHI an andere Unternehmen (,,Geschéftspartner®) weiter, die verschiedene Arten von
Tétigkeiten fiir unsere(n) Gesundheitsplan/-pléne ausfiithren. Wir konnen Thre PHI auch verwenden, um Sie an
Ihre Termine zu erinnern. Wir konnen Ihre PHI verwenden, um Sie iiber andere Behandlungen oder andere
gesundheitsbezogene Leistungen und Dienste zu informieren.

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

Nebst Behandlungs- und Zahlungszwecken sowie fiir medizinische Vorgdnge miissen PHI per Gesetz noch fiir
andere Zwecke genutzt und weitergegeben werden, einschlieBlich folgender:

Gesetzlich vorgeschrieben

Wir werden Informationen {iber Sie wie gesetzlich vorgeschrieben verwenden oder weitergeben. Wir geben Thre
PHI weiter, wenn dies vom US-Gesundheitsministerium (Department of Health and Human Services, HHS)
verlangt wird. Kann fiir Gerichtsverfahren, andere rechtliche Priifung oder Strafverfolgung erforderlich sein.

Offentliche Gesundheit
PHI-Weitergabe oder Nutzung erfolgt fiir Aktivitdt im Gesundheitswesen. Dies kann auch die Unterstiitzung
von Gesundheitsbehdrden bei der Vorbeugung oder Kontrolle von Krankheiten umfassen.

Aufsicht iiber das Gesundheitswesen
Ihre PHI kénnen an Regierungsbehorden weitergegeben oder von diesen verwendet werden. Sie bendtigen Thre
PHI moglicherweise fiir Priifzwecke.

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

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

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

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

Staatliche Aufgaben
Ihre PHI konnen fiir bestimmte staatliche Aufgaben an Behorden weitergegeben werden. Ein Beispiel wire der
Schutz des Présidenten.

Giiltig seit 1. Januar 2026
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Opfer von Misshandlung, Vernachlissigung oder hiuslicher Gewalt
Ihre PHI konnen an Justizbehorden weitergegeben werden, wenn wir glauben, dass eine Person Opfer von
Missbrauch oder Vernachldssigung ist.

Arbeitnehmerentschidigung
Ihre PHI kénnen verwendet oder weitergegeben werden, um die Gesetze zur Arbeitnehmerentschidigung
einzuhalten.

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

Zusitzliche Nutzungs- und Offenlegungsbeschrinkungen.

Einige Bundes- und bundesstaatliche Gesetze erfordern moglicherweise einen besonderen Datenschutz, der die
Verwendung und Offenlegung bestimmter Arten von Gesundheitsdaten einschrinkt. Solche Gesetze konnen die
folgenden Arten von Informationen schiitzen: Alkohol- und Substanzgebrauchsstérungen, biometrische
Informationen, Missbrauch oder Vernachlédssigung von Kindern oder Erwachsenen, einschlielich sexueller
Ubergriffe, {ibertragbare Krankheiten, genetische Informationen, HIV/AIDS, psychische Gesundheit,
Informationen iiber Minderjdhrige, Rezepte, reproduktive Gesundheit und sexuell iibertragbare Krankheiten.
Wir werden das strengere Gesetz befolgen, wo es fiir uns gilt.

Informationen zu Substanzgebrauchsstorungen (SUD). Obwohl wir kein Behandlungsprogramm fiir
Substanzgebrauchsstorungen nach Bundesrecht sind (ein ,,SUD-Programm®), konnen wir Informationen aus
einem SUD-Programm iiber Sie erhalten. Wir diirfen SUD-Informationen nicht zur Verwendung in einem Zivil-,
Straf-, Verwaltungs- oder Gesetzgebungsverfahren gegen Sie offenlegen, es sei denn, wir haben (i) Thre
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 Moglichkeit hatten, angehdrt zu werden.

Wann benétigt Molina Thre schriftliche Genehmigung (Zustimmung) fiir die Verwendung oder
Weitergabe Threr PHI?

Wir benoétigen Thre schriftliche Zustimmung, wenn PHI fiir andere Zwecke verwendet oder weitergegeben
werden, als hier aufgefiihrt. Wir benétigen Ihre Erlaubnis vor der PHI-Weitergabe fiir folgende Zwecke: (1)
Nutzung und Weitergabe von Daten aus Psychotherapie, (2) Nutzung und Weitergabe fiir Marketingzwecke und
(3) Nutzung und Weitergabe zum Verkauf von PHI. Die schriftliche Erlaubnis ist widerrutbar. Der Widerruf gilt
nicht riickwirkend fiir MaBBnahmen, die wir mit Threr Einwilligung ergriffen haben.

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

¢ Beantragung von Einschrinkungen bei der Verwendung oder Offenlegung von PHI (Weitergabe IThrer
PHI)
Sie konnen uns bitten, Ihre PHI nicht weiterzugeben, um Behandlungen, Zahlungen oder medizinische
Vorgdnge durchzufiihren. Sie konnen uns auch darum bitten, Thre PHI nicht mit Familienangehdrigen,
Freunden oder anderen von Ihnen benannten Personen zu teilen, die an Ihrer Gesundheitsversorgung
beteiligt sind. Wir sind jedoch nicht verpflichtet, Ihrem Antrag zuzustimmen. Sie miissen [hren Antrag
schriftlich stellen. Fiir Ihren Antrag konnen Sie unser Formular verwenden.
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e Antrag auf vertrauliche Behandlung von PHI
Sie konnen Molina bitten, Ihnen Thre PHI auf eine bestimmte Art und Weise oder an einem bestimmten Ort
zur Verfliigung zu stellen, um die Geheimhaltung Threr PHI zu gewihrleisten. Wir werden angemessenen
Anfragen nachkommen, wenn Sie uns mitteilen, wie die Weitergabe aller oder eines Teils dieser PHI Thr
Leben gefdhrden konnte. Sie miissen Thren Antrag schriftlich stellen. Fiir Ihren Antrag konnen Sie unser
Formular verwenden.

o Uberpriifung 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 Threr
Eigenschaft als unser Mitglied verwendet werden. Sie miissen Thren Antrag schriftlich stellen. Fiir Thren
Antrag konnen Sie unser Formular verwenden. Fiir das Kopieren und den Versand der Unterlagen konnen
wir Thnen eine angemessene Gebiihr berechnen. In bestimmten Féllen konnen wir den Antrag ablehnen.
Wichtiger Hinweis: Uns liegen nicht alle Ihre Informationen aus Ihrer Krankenakte vor. Zur Einsicht, Kopie
oder Anderung Ihrer Krankenakte kontaktieren Sie Arzt oder Klinik.

e Thre PHI dndern
Sie konnen Thre PHI ergéinzen oder dndern lassen. Betrifft nur Daten, die wir iiber Sie als Versicherten fiihren.
Sie miissen Ihren Antrag schriftlich stellen. Fiir Ihren Antrag konnen Sie unser Formular verwenden. Sollten wir
Ihren Antrag ablehnen, kénnen Sie ein Schreiben einreichen, in dem Sie unserer Entscheidung widersprechen.

¢ Erhalt einer Buchfiihrung iiber die Offenlegung von PHI (Weitergabe Ihrer PHI)
Sie kénnen verlangen, dass wir Thnen eine Liste bestimmter Parteien geben, mit denen wir Thre PHI in den
letzten sechs Jahren vor dem Datum Threr Anfrage geteilt haben. Die Liste enthilt keine PHI, die wie folgt
weitergegeben werden:

 fiir die Behandlung, die Bezahlung oder die medizinischen Vorgénge;
o an Personen tiiber ihre eigenen PHI;
e Austausch mit Threr Genehmigung;

e im Zusammenhang mit einer Verwendung oder Weitergabe, die nach geltendem Recht zulédssig oder
erforderlich ist;

o PHI, die im Interesse der nationalen Sicherheit oder fiir nachrichtendienstliche Zwecke freigegeben
werden; oder

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

Wir berechnen eine angemessene Gebiihr fiir jede Liste, wenn Sie diese Liste mehr als einmal innerhalb eines
Zeitraums von 12 Monaten anfordern. Sie miissen Ihren Antrag schriftlich stellen. Fiir [hren Antrag konnen Sie
unser Formular verwenden.

Sie kénnen die oben genannten Antrage stellen oder ein gedrucktes Exemplar dieser Mitteilung anfordern. Bitte
wenden Sie sich an unseren Mitgliederservice unter der gebiithrenfreien Nummer auf der Riickseite Threr
Ausweiskarte, 7 Tage die Woche von 8 a.m. bis 8 p.m. Ortszeit. TTY/TDD-Benutzer rufen bitte 711 an.

Was konnen Sie tun, wenn Ihre Rechte nicht gewahrt wurden?

Datenschutzbeschwerden konnen 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 unberiihrt.
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So reichen Sie Beschwerde bei uns ein:

Wenden Sie sich an den Mitgliederservice unter der gebiihrenfreien Nummer auf der Riickseite Threr
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

Sie konnen 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:

e Thre PHI vertraulich zu behandeln;

e Versicherte schriftlich tiber Pflichten und Praktiken des
PHI-Datenschutzes zu informieren

o Betroffene iiber Verletzung des Schutzes sie betreffender PHI-Daten aufzukliren
e Genetische Informationen nicht zu Versicherungszwecken zu verwenden oder weiterzugeben

e Bestimmungen dieser Mitteilung zu 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 iiberarbeitete
Mitteilung auf unserer Website veroffentlichen und entweder die iiberarbeitete Mitteilung oder
Informationen iiber die wesentliche Anderung sowie Hinweise zum Erhalt der iiberarbeiteten Mitteilung
im néchsten jiahrlichen Versand an die zu diesem Zeitpunkt bei uns versicherten Mitglieder senden. Diese
Mitteilung finden Sie auf unserer Website unter www.molinahealthcare.com.

Kontaktangaben
Wenn Sie Fragen zu dieser Mitteilung haben, wenden Sie sich bitte an uns.

Bitte rufen Sie unseren Mitgliederservice unter der gebiihrenfreien Nummer auf der Riickseite Threr
Ausweiskarte, 7 Tage die Woche von 8 a.m. bis 8 p.m. Ortszeit, an. 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 Grof3druck, 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.
Gebiihrenfrei.
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Methode

o0
“‘l MOLINA

HEALTHCARE

Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) Mitgliederservice

RUFNUMMER

Mitgliederservice - Kontaktangaben
(800) 665-1029

Gebuhrenfreie Nummer. Der Mitgliederserviceist rund um die Uhr verfiigbar. Wenn
Sie auflerhalb der Geschaftszeiten anrufen, konnen Sie eine Sprachnachricht
hinterlassen. Wenn Sie

dringend Hilfebenotigen oder sich in einer Krise befinden, wird Sie die IVR zur
zusatzlichen Live-Unterstlitzung an die Hotline fir medizinische Beratung durch
Pflegefachkraft weiterleiten.

Gesprache mit dem Mitgliederservice konnen kostenlos gedolmetscht werden.

TTY

711
Nummer nur bei Hor- oder Sprachproblemen und spezieller Telefonausriistung.
Geblihrenfreie Nummer.

National Relay ist 24 Stunden am Tag, 7 Tage die Woche erreichbar.

FAX

(310) 507-6186

SCHRIFTLICH

Molina Healthcare

Attn: Medicare Member Services
200 Oceangate, Ste. 100

Long Beach, CA 90802

WEBSITE

MolinaH hcarecom/Medicar

Statewide Health Insurance Benefits Advisors (SHIBA) (Washington 's SHIP) Es handelt sich um ein staatliches
Programm, das von der Bundesregierung Geld erhalt, um Medicare-Besitzer kostenlos vor Ort in Sachen
Krankenversicherung zu beraten.

Methode Kontaktangaben

RUFNUMMER (800) 562-6900
Montag bis Freitag, 8 a.m. bis 5 p.m. Ortszeit
TTY (360) 586-0241
Nummer nur bei Hor- oder Sprachproblemen und spezieller Telefonausriistung.
SCHRIFTLICH Statewide Health Insurance Benefits Advisors (SHIBA):
Office of Insurance Commissioner
P.O. Box 40255
Olympia, WA 98504-0255
WEBSITE http NWW.insurance.w

PRA-Offenlegungserkldrung Gemdal3 dem Paperwork Reduction Act von 1995 sind keine Personen verpflichtet,
aufeine Sammlung von Informationen zu antworten, es sei denn, sie zeigt eine gliltige OMB-Kontrollnummer an.
Die gtiltige OMB-Kontrollnummer fiir diese Informationssammlung lautet 0938-1051. Wenn Sie Anmerkungen


https://MolinaHealthcare.com/Medicare
https://www.insurance.wa.gov/insurance-resources/medicare/get-free-medicare-help-shiba

oder Vorschlége zur Verbesserung dieses Formulars haben, schreiben Sie bitte an: CMS, 7500 Security Boulevard,
Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.
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