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Evidencia de Cobertura:

Sus Beneficios y servicios de salud y Cobertura de medicamentos recetados de
Medicare como Miembro de Molina Medicare Choice Care (HMO)

En este documento, se ofrecen detalles acerca de su cobertura de atencion médica y medicamentos recetados de
Medicare desde el 1.° de enero hasta el 31 de diciembre de 2023. Este es un documento legal importante.
Consérvelo en un lugar seguro.

Si tiene preguntas sobre este documento, comuniquese con el Departamento de Servicios para Miembros
al (855) 315-5663 para obtener informacion adicional. (Los usuarios de TTY deben llamar al 711). Los
horarios son los 7 dias de la semana de 8:00 a. m. m. a 8:00 p. m., hora local (el horario puede variar segun
la Inscripcion Abierta).

Este plan, Molina Medicare Choice Care (HMO), lo ofrece Molina Healthcare of Wisconsin, Inc. (Cuando en esta

99 ¢

Evidencia de Cobertura se mencionen las palabras “nosotros”, “nos” o “nuestro”, estas se refieren a Molina
Healthcare of Wisconsin, Inc. Cuando se mencionen las palabras “el plan” o “nuestro plan”, significa Molina
Medicare Choice Care (HMO).

También puede pedir esta informacion en otros formatos, como audio, sistema Braille o en letra de molde grande.
Los beneficios, y/o los copagos/coseguros podrian cambiar el 1 de enero del 2024.

El formulario, la red de farmacias y/o la red de proveedores pueden cambiar en cualquier momento. Recibira un
aviso cuando sea necesario. Notificaremos los cambios a las personas inscriptas afectadas con al menos 30 dias
de anticipacion.

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

e Su prima del plan y los costos compartidos.
Sus beneficios médicos y de medicamentos recetados.
El modo de presentar una queja si no esta satisfecho con un servicio o tratamiento.

El modo de comunicarse con nosotros si necesita mas ayuda.

Otras protecciones requeridas por la ley de Medicare.

ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, are available to you. Call (855)
315-5663 (TTY: 711).

ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingiiistica. Llame al (855)
315-5663 (TTY: 711).

Molina Healthcare cumple con las leyes federales vigentes de derechos civiles y no discrimina por motivos de
raza, origen étnico, nacionalidad de origen, religion, género, sexo, edad, discapacidad mental o fisica, estado de
salud, recepcion de atencion médica, experiencia de reclamos, antecedentes médicos, informacion genética,
evidencia de asegurabilidad o ubicacion geogréfica.
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SECCION 1 Introduccion

Seccion 1.1 Usted esta inscrito en Molina Medicare Choice Care (HMO), que es un plan
especializado de Medicare Advantage

Usted tiene cobertura de Medicare y ha optado por obtener cobertura por atencion médica y medicamentos recetados
de Medicare a través de nuestro plan, Molina Medicare Choice Care (HMO). Estamos obligados a cubrir todos
los servicios de la Parte A y la Parte B. Sin embargo, los costos compartidos y el acceso de proveedores en este
plan son diferentes a los de Original Medicare.

Molina Medicare Choice Care (HMO) es un Plan de Medicare Advantage HMO (“HMO” significa Health
Maintenance Organization; es decir, Organizacion para el mantenimiento de la salud) que esta aprobado por
Medicare y dirigido por una empresa privada.

La cobertura conforme a este Plan califica como una Cobertura Médica Calificada (Qualifying Health
Coverage, QHC) y cumple con el requerimiento de responsabilidad compartida individual de la Ley de Proteccion
al Paciente y del Cuidado de Salud a Bajo Precio (Patient Protection and Affordable Care Act, ACA). Visite el
sitio web del Servicio de Impuestos Internos (IRS) en www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families
para obtener mas informacion.

Seccion 1.2 ¢ Qué informacién incluye el documento de Evidencia de Cobertura?

En este documento de Evidencia de Cobertura, se le informa como puede obtener atenciéon médica y medicamentos
recetados. Se explican sus derechos y responsabilidades, lo que esta cubierto, lo que paga como miembro del plan
y el modo de presentar una queja si no esta satisfecho con una decision o tratamiento.

Los términos “cobertura”y “servicios cubiertos” se refieren a la atencion médica, los servicios y los medicamentos
recetados que se le ofrecen como miembro de Molina Medicare Choice Care (HMO).

Es importante que se informe sobre las reglas del plan y qué servicios estan disponibles para usted. Le sugerimos
que se tome un momento para familiarizarse con este documento de Evidencia de Cobertura.

Si estd confundido(a), preocupado(a) o simplemente tiene una pregunta, comuniquese con el Departamento de
Servicios para Miembros.

|Secci6n 1.3 Informacion legal sobre la Evidencia de Cobertura

Esta Evidencia de cobertura es parte de nuestro contrato con usted acerca de como Molina Medicare Choice Care
(HMO) le brinda cobertura para su atencion. Las demas partes de este contrato incluyen el formulario de inscripcion,
la Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) y los avisos que usted recibe de nosotros acerca de cambios a
su cobertura o condiciones que afectan su cobertura. Estos avisos a veces se llaman “clausulas adicionales” o
“enmiendas”.

El contrato entra en vigencia para los meses en los que usted esta inscrito en Molina Medicare Choice Care (HMO)
entre el 1.° de enero del 2023 y el 31 de diciembre del 2023.

Cada ano natural, Medicare nos permite hacer cambios en los planes que ofrecemos. Esto significa que podemos
cambiar los costos y beneficios de Molina Medicare Choice Care (HMO) después del 31 de diciembre del 2023.
También podemos elegir dejar de ofrecer el plan en un area de servicio, luego del 31 de diciembre del 2023.
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Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid) debe aprobar Molina Medicare Choice Care (HMO)
cada afio. Puede continuar con la cobertura de Medicare como miembro de nuestro plan solo si decidimos continuar
ofreciendo el plan y Medicare renueva su aprobacion del plan.

SECCION 2 ;Qué requisitos debe reunir para ser elegible como miembro del
plan?

|Secci6n 21 Requisitos que debe reunir

Usted puede ser elegible para convertirse en miembro de nuestro plan si cumple con los siguientes requisitos:

e Tenga Medicare Parte A y Medicare Parte B.

e --y-- Vive en nuestra area geografica de cobertura de servicios (en la Seccion 2.2 a continuacion, se detalla
nuestra area de servicio). Las personas encarceladas no se consideran residentes del drea de servicio
geogréafica, incluso si se encuentran fisicamente en ella.

¢ --y -- Es ciudadano estadounidense o reside legalmente en los Estados Unidos.

Seccion 2.2 Este es el area de cobertura de servicios del plan Molina Medicare Choice Care
(HMO)

Molina Medicare Choice Care (HMO) solo est4 disponible para las personas que viven en el 4rea de servicio de
nuestro plan. Para continuar siendo miembro de nuestro plan, debe seguir residiendo en el area de servicio del
plan. El area de cobertura de servicios se describe a continuacion.

Nuestra area de servicio incluye los siguientes condados de Wisconsin: Adams, Brown, Calumet, Columbia, Dane,
Dodge, Door, Florence, Fond du Lac, Forest, Green, Green Lake, lowa, Jefferson, Kenosha, Kewaunee, Langlade,
Manitowoc, Marinette, Marquette, Milwaukee, Oconto, Outagamie, Ozaukee, Portage, Racine, Rock, Sauk,
Shawano, Sheboygan, Walworth, Washington, Waukesha, Waupaca, Waushara y Winnebago

Ofrecemos cobertura en diferentes estados. Sin embargo, puede haber un costo u otra diferencia entre los planes
ofrecidos en cada estado. Si se muda a un estado que contintia dentro de nuestra area de servicio, debe comunicarse
con el Departamento de Servicios para Miembros para actualizar su informacion. Si se muda a un estado fuera de
nuestra area de servicio, no podra seguir siendo miembro de nuestro plan. Llame al Departamento de Servicios
para Miembros para saber si tenemos un plan en el estado donde se haya mudado.

Si planea mudarse fuera del area de servicio, llame al Departamento de Servicios para Miembros (los nimeros de
teléfono estan impresos en la contraportada de este cuadernillo). Cuando se mude, contara con un Periodo especial
de inscripcion durante el cual podra cambiarse a Original Medicare o inscribirse en un plan de salud o de
medicamentos recetados de Medicare que esté disponible en su nueva ubicacion.

También es importante que llame al Seguro Social si se muda o cambia su direccion postal. Puede encontrar los
numeros telefonicos y la informacion de contacto para el Seguro Social en el Capitulo 2, Seccion 5.
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Seccién 2.3 Ciudadano estadounidense o residencia legal en EE. UU.

Un miembro de un plan de salud de Medicare debe ser ciudadano estadounidense o residir legalmente en los
Estados Unidos. Medicare (los Centros de servicios de Medicare y Medicaid) notificaran a Molina Medicare

Choice Care (HMO) si usted no es elegible para permanecer como miembro. Molina Medicare Choice Care (HMO)
tendra que cancelar la inscripcion si no cumple con los requisitos.

SECCION 3 Materiales importantes de membresia que recibira

|Secci6n 3.1 Su tarjeta de membresia del plan

Mientras sea miembro de nuestro plan, debe utilizar su tarjeta de membresia siempre que reciba servicios cubiertos
por este plan y para los medicamentos recetados que obtenga en las farmacias de la red. Ademas, debera mostrar

al proveedor su tarjeta de Medicaid, si corresponde. Este es un modelo de tarjeta de membresia para que vea como
serda la suya:

o0
= l‘ MOLI NA Member Services: Xxx-Xxx-Xxxx
‘ HEALTHCARE 24-Hour Nurse Advice Line in English: xxx-xxx-xxxx or TTY: 711
. 24-Hour Nurse Advice Line in Spanish: Xxx-XXX-Xxxx
Log Providers/Hospitals: For prior authorization, eligibility and general information,
Member: Yo (D lease call Member Services (see above)
Member #: MemID P :
Submit Claims To:
PGP: PCPNAM EXBIN: Tl Medical/Hospital: PO Box 22811, Long Beach, CA 90801
PCP Tel: X0000CK00x RRBCHIAREN Please call Member Services (see above)
RXGRP: RXGROUP :
RxID: MemID Pharmacy: 7050 Union Park Center, Suite 200, Midvale, UT 84047
. Please call Member Services (see above).
Medicare
Prescription Drug Coverage
ContNum
Issued Date: ISSUDAT
Website Website

No utilice su tarjeta de Medicare roja, blanca ni azul para los servicios médicos cubiertos mientras sea miembro
de este plan. Si utiliza su tarjeta de Medicare en lugar de su tarjeta de membresia de Molina Medicare Choice Care
(HMO), es posible que deba pagar usted mismo el costo total de los servicios médicos. Guarde su tarjeta de
Medicare en un lugar seguro. Es posible que le pidan que la muestre si necesita servicios de hospital, servicios en

un centro de cuidados paliativos o participar en estudios de investigacion clinica que aprobd Medicare, a los que
también se les llama ensayos clinicos.

En caso de destruccion, extravio o robo de su tarjeta de membresia, llame al Departamento de Servicios para
Miembros inmediatamente y le enviaremos una tarjeta nueva.

Seccion 3.2 Directorio de Proveedores

En el Directorio de proveedores, se enumeran nuestros proveedores de la red y los proveedores de equipos médicos
duraderos. Los proveedores de la red son los médicos y otros profesionales de atencion médica, grupos médicos,
proveedores de equipos médicos duraderos, hospitales y otros centros de atencion médica que tienen un contrato
con nosotros para aceptar nuestro pago y cualquier costo compartido del plan como pago total.
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Si desea recibir servicios y atencion médica, debe recurrir a los proveedores de la red. Si va a otro lugar sin la
debida autorizacion, tendra que pagar la suma total. Las inicas excepciones son las emergencias, los servicios
requeridos urgentemente cuando la red no esta disponible (es decir, en situaciones en las que no es razonable ni
posible obtener servicios dentro de la red), los servicios de dialisis fuera del drea y los casos en los que Molina
Medicare Choice Care (HMO) autoriza el uso de servicios de proveedores fuera de la red.

Si no tiene una copia del Directorio de proveedores, puede solicitar una copia al Departamento de Servicios para
Miembros.

|Secci6n 3.3 Directorio de farmacias

En el directorio de farmacias figuran nuestras farmacias de la red. Las farmacias de la red son todas las farmacias
que aceptaron surtir las recetas médicas cubiertas para los miembros de nuestros planes. En el Directorio de
farmacias puede encontrar la farmacia de la red que desee utilizar. Si desea obtener informacién sobre cuando
puede hacer uso de los servicios de las farmacias que no estan en la red del plan, consulte el Capitulo 5, Seccion 2.5.

Si no tiene el Directorio de farmacias, puede obtener una copia a través del Departamento de Servicios para
Miembros. También puede obtener esta informacion en nuestro sitio web MolinaHealthcare.com/Medicare

Seccion 3.4 La Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) del plan

El plan tiene una Lista de medicamentos cubiertos (Formulario). La llamamos “Lista de medicamentos” para
abreviar. Enumera los medicamentos recetados de la Parte D cubiertos bajo el beneficio de la Parte D incluido en
Molina Medicare Choice Care (HMO). Los medicamentos en esta lista son seleccionados por el plan con el
asesoramiento de un equipo de médicos y farmacéuticos. La lista debe cumplir con los requisitos establecidos por
Medicare. Medicare ha aprobado la lista de medicamentos de Molina Medicare Choice Care (HMO).

En la lista de medicamentos, también se indicara si existen reglas que restrinjan la cobertura de sus medicamentos.

Le entregaremos una copia de la lista de medicamentos. La Lista de Medicamentos que le proporcionamos incluye
informacion sobre los medicamentos cubiertos que nuestros miembros utilizan con mayor frecuencia. Sin embargo,
cubrimos medicamentos adicionales que no estan incluidos en la Lista de Medicamentos proporcionada. Si uno
de sus medicamentos no esta incluido en la Lista de Medicamentos, debe visitar nuestro sitio web o comunicarse
con el Departamento de Servicios para Miembros para averiguar si lo cubrimos. Si desea obtener la informaciéon
mas completa y actual sobre los medicamentos que estan cubiertos, puede visitar el sitio web del plan
(MolinaHealthcare.com/Medicare) o llamar al Departamento de Servicios para Miembros.

SECCION 4 Sus costos mensuales para Molina Medicare Choice Care (HMO)

Sus costos pueden incluir lo siguiente:

e Mensualidad del Plan (Seccion 4.1).

e Mensualidad de Medicare Parte B (Seccion 4.2)

e Multa por inscripcion tardia en la Parte D (Seccion 4.3).

¢ Monto de Ajuste Mensual conforme a los Ingresos (Seccion 4.4).


MolinaHealthcare.com/Medicare
MolinaHealthcare.com/Medicare

Evidencia de cobertura de Molina Medicare Choice Care (HMO) de 2023 9
Capitulo 1. Inicio como miembro

Seccion 4.1 Mensualidad del plan

Usted no paga una prima mensual del plan aparte para Molina Medicare Choice Care (HMO). Usted debe continuar
pagando su prima del plan de Medicare Parte B (a menos que Medicaid o un tercero paguen la prima de la Parte
B por usted).

|Secci6n 4.2 Mensualidad de Medicare Parte B

|Secci6n 4.3 Mensualidad de los Beneficios Suplementarios Opcionales

|Secci6n 4.4 Multa por inscripcion tardia en Parte D

|Secci6n 4.5 Monto de ajuste Mensual relacionado con los Ingresos

SECCION 5 Mas informacion sobre su prima mensual

Varios miembros deben pagar otras primas de Medicare

Algunos miembros deben pagar otras mensualidades de Medicare. Como se explico en la Seccion 2, con el fin de
ser elegible para nuestro plan, debe tener Medicare Parte A y Parte B. Algunos miembros del plan (aquellos que
no son elegibles para la Parte A sin mensualidad) pagan una mensualidad por Medicare Parte A. La mayoria de
los miembros del plan pagan una mensualidad por Medicare Parte B. Usted debe continuar pagando sus
mensualidades de Medicare para continuar como miembro del plan.

Si el ingreso bruto ajustado modificado como se informo6 en la declaracion de impuestos del IRS de hace 2 afios
es superior a un monto determinado, pagara el monto de la prima estandar y la suma de ajuste mensual conforme
a ingresos, también conocido como IRMAA. IRMAA es un cargo adicional agregado a su prima.

» Si se requiere que pague una suma extra y usted no la paga, se cancelara su inscripcion al plan y
perdera la cobertura de medicamentos recetados.

¢ Si debe pagar una suma adiciona, el Seguro Social, no su plan de Medicare, le enviara una carta en la que
se le informaré cudl serd el importe de la suma adicional.

 Si desea obtener mas informacién sobre las primas de la Parte D segtn los ingresos, consulte la Seccion 6
del Capitulo 1 de este cuadernillo. También puede visitar la pagina web www.medicare.gov o llamar al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY/
TDD deben llamar al 1-877-486-2048. O puede llamar al Seguro Social al 1-800-772-1213. Los usuarios
de TTY deben llamar al 1-800-325-0778.

Su copia del manual Medicare y Usted 2023 le proporciona informacion sobre las mensualidades de Medicare en
la seccion denominada “Costos de Medicare del 2023”. En esta seccion, se explica como las mensualidades de
Medicare Parte B y Parte D difieren para las personas con diferentes ingresos. Cada afio, en el otofio, todos los
beneficiarios de Medicare reciben una copia del manual Medicare y Usted. Los nuevos miembros de Medicare
reciben una copia dentro del mes de haberse inscrito. También puede descargar una copia del manual Medicare y
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Usted 2023 desde el sitio web de Medicare (www.medicare.gov). O bien, puede solicitar una copia impresa por
teléfono llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los
usuarios de TTY deberan llamar al 1-877-486-2048.

Seccidén 5.1 En caso de pagar una multa por inscripcion tardia de la Parte D, existen varios
medios de pago para pagar su multa

Tres (3) maneras en las que puede pagar la multa.

Opcidén 1: Pago con cheque

Puede pagar su multa de inscripcion tardia con cheque o con nuestra libreta de cupones. Cuando se inscriba para
pagar con un cheque, le enviaremos una libreta de cupones que estara en vigor durante todo el periodo de inscripcion
de un afo. La libreta incluird un cup6n que usted debera enviar con su cheque cada mes. El cheque debe enviarse
por correo y a nombre de su plan, Molina Medicare Choice Care (HMO), a la siguiente direccion: (Los cheques
NO deben hacerse a nombre de CMS o HHS).

Molina Healthcare
P.O.Box 515189
Los Angeles, CA 90051-5189

Si extravia su libreta de cupones, necesita cambiar sus opciones de pago o tiene alguna pregunta, comuniquese
con el Departamento de Servicios para Miembros (los nimeros de teléfono se encuentran en la contraportada de
este cuadernillo).

Opcion 2: Transferencia electrénica de fondos

Puede pagar por transferencia electronica de fondos (EFT, electronic funds transfer), lo que significa que el plan
debitara directamente la multa de inscripcion tardia de forma automatica de su cuenta corriente o caja de ahorros.
En el formulario de inscripcion incluido en su paquete de inscripcion, complete la informacion bancaria para
comenzar a hacer pagos por transferencia electronica. Las deducciones automaticas se realizaran entre el dia 23
y el dia 30 de cada mes. Si necesita cambiar su opcioén de pago o tiene alguna pregunta, comuniquese con el
Departamento de Servicios para Miembros (los nimeros de teléfono se encuentran en la contraportada de este
cuadernillo).

Opcion 3: Puede hacer que se deduzca la multa por inscripcién tardia de la Parte D de su cheque
mensual del Seguro Social

Puede hacer que se deduzca la multa por inscripcion tardia de la Parte D de su cheque mensual del Seguro Social.
Comuniquese con el Departamento de Servicios para Miembros para obtener mas informacion para pagar su multa.
Nos complacera ayudarlo a establecer esta forma de pago. (Los nimeros de teléfono del Departamento de Servicios
para Miembros estan impresos en la contraportada de este folleto).

Qué hacer si esta teniendo problemas para pagar su multa por inscripcion tardia de la Parte D

Si tiene problemas para pagar a tiempo su multa por inscripcion tardia de la Parte D, comuniquese con el
Departamento de Servicios para Miembros para saber si podemos recomendarle programas que lo ayuden a pagarla.
(Los numeros de teléfono del Departamento de Servicios para Miembros estan impresos en la contraportada de
este folleto).

Si cree que hemos suspendido su membresia por error, tiene derecho a solicitarnos que reconsideremos esta decision
mediante la presentacion de una queja. En el Capitulo 9, Seccion 10 de este cuadernillo, se describen los pasos
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que se deben seguir para presentar una queja. Si se presentd una emergencia que estuvo fuera de su control y que
no le permiti6 pagar la multa por inscripcion tardia de la Parte D durante nuestro periodo de gracia, puede solicitar
que reconsideremos esta decision si llama al (855) 315-5663, los 7 dias de la semana de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.,
hora local. Los usuarios de TTY deben llamar al 711. Debe efectuar su solicitud antes de los 60 dias posteriores
a la fecha de finalizacién de su membresia.

Seccidén 5.2 ¢Podemos cambiar su prima de plan mensual durante el ano?

No. No se nos permite comenzar a cobrar una mensualidad del plan durante el afio. No esta permitido cambiar la
suma que cobramos por la prima mensual del plan durante el afio. Si se realiza alguna modificacién a la prima
mensual del plan del afio siguiente, se lo informaremos en septiembre, y el cambio entrard en vigor el 1 de enero.

Sin embargo, en algunos casos, es posible que pueda dejar de pagar una multa por inscripcion tardia, si la debe,
o que deba empezar a pagar una multa por inscripcion tardia. Esto podria suceder si, durante el transcurso del afio,
es elegible para el programa “Ayuda Adicional” o deja de serlo:

 Siactualmente paga la multa por inscripcion tardia de la Parte D y se vuelve elegible para obtener la “Ayuda
Extra” durante el afio, usted podria dejar de pagarla.

 Sipierde la Ayuda Adicional, puede estar sujeto a la multa por inscripcion tardia si cumple 63 dias seguidos
o mas sin la Parte D u otra cobertura valida para medicamentos recetados.

Puede obtener mas informacion sobre el programa de “Ayuda Adicional” en el Capitulo 2, Seccion 7.

SECCION 6 Mantener actualizado su registro de membresia al plan

Su registro de membresia contiene informacion de su formulario de inscripcion e incluye su direccion y nimero
de teléfono. Detalla su plan de cobertura especifico, que incluye el nombre de su proveedor de cuidados primarios.

Los médicos, hospitales, farmacéuticos y demas proveedores de la red del plan deben tener informacidn correcta
acerca de usted. Estos proveedores de la red se basan en su registro de membresia para verificar qué servicios
y medicamentos estan cubiertos y las sumas de costo compartido para usted. Por esta razon, es muy importante
que nos ayude a mantener su informacién actualizada.

Inférmenos sobre los siguientes cambios:

e Cambios de nombre, direccidén o numero de teléfono.

« Cambios en cualquier otra cobertura de seguro médico que usted tenga (como la de su empleador, el empleador
de su conyuge, la indemnizacion por accidentes de trabajo o Medicaid).

« Si tiene cualquier reclamo por responsabilidad civil, como reclamos por accidentes de automévil.
¢ Si se lo ha internado en una residencia para ancianos.

« Sirecibe atencion en un hospital o en una sala de emergencias fuera del area o fuera de la red.
 Si cambia la persona responsable designada (como su cuidador).

 Si usted participa en un estudio de investigacion clinica (Nota: No esta obligado[a] a informarle a su plan
acerca de los estudios de investigacion clinica en los que desea participar, pero recomendamos que lo haga).

Si esta informacion sufre alguna modificacion, haganoslo saber llamando al Departamento de Servicios para
Miembros.
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Los miembros pueden crear una cuenta en linea para cambiar de doctor, actualizar la informacion de contacto,
solicitar una nueva tarjeta de identificacion, obtener recordatorios de salud sobre los servicios que necesitan o ver
el historial de servicios. Visite MolinaHealthcare.com/Medicare para crear o acceder a su cuenta en linea.

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

SECCION 7 Funcionamiento de un plan médico adicional con nuestro plan

Plan médico adicional

Medicare nos exige reunir informacion sobre cualquier cobertura adicional de seguro médico o medicamentos que
tenga. Esto se debe a que debemos coordinar cualquier otra cobertura que tenga con los beneficios que le
corresponden segiin nuestro plan. Esto se denomina Coordinacion de Beneficios.

Una vez por afio, recibird una carta en la que se enumerara cualquier cobertura adicional de seguro médico o
medicamentos de los que tengamos conocimiento. Lea esta informacion detenidamente. Si es correcta, no es
necesario que haga nada. Si la informacidn es incorrecta, o si tiene otra cobertura que no figura en la lista, llame
al Departamento de Servicios para Miembros. Es posible que deba proporcionar su nimero de identificacioén de
miembro del plan a sus otros seguros médicos (una vez que haya confirmado su identidad), para que sus facturas
se paguen correctamente y a tiempo.

Si tiene un plan médico adicional (como cobertura médica grupal del empleador), existen reglas establecidas por
Medicare que estipulan quién paga primero, si nuestro plan o su plan médico adicional. El seguro que paga primero
se denomina “pagador principal” y paga hasta los limites de su cobertura. El seguro que paga segundo se denomina
“pagador secundario”, y solo paga si hay costos que la cobertura principal no abon6. Puede que el pagador
secundario no abone todos los costos que no fueron cubiertos. Si tiene un plan médico adicional, informe a su
médico, hospital y farmacia.

Estas reglas tienen validez para la cobertura de planes de salud grupales ofrecidos por el empleador o el sindicato:

« Si tiene cobertura de jubilacion, Medicare paga primero.

 Si la cobertura de su plan de salud grupal esta basada en su empleo actual o en el empleo actual de un
familiar, el responsable de pagar primero depende de su edad, la cantidad de personas que emplea su
empleador y si tiene Medicare por edad, discapacidad o insuficiencia renal en etapa terminal (IRET):

o Sies menor de 65 afios, estd discapacitado y usted o su familiar todavia trabajan, el plan de salud grupal
pagara primero si el empleador tiene 100 empleados o mas, o si al menos un empleador de un plan de
multiples empleadores tiene mas de 100 empleados.

o Si es mayor de 65 afios y usted o su conyuge siguen trabajando, el plan de salud grupal pagara primero
si el empleador tiene 20 empleados o0 mas, o si al menos un empleador de un plan de multiples empleadores
tiene mas de 20 empleados.

 Sitiene Medicare por IRET, el plan de salud grupal pagaré primero durante los primeros 30 meses después
de que se vuelva elegible para Medicare.

Estos tipos de cobertura generalmente pagan primero por los servicios relacionados con cada tipo:

e Seguro sin determinacion de culpabilidad (incluye seguro de automovil).
¢ Responsabilidad (incluye seguro de automovil).
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» Beneficios por neumoconiosis.
e Indemnizacion por accidentes de trabajo

Medicaid y TRICARE nunca pagan primero los servicios cubiertos por Medicare. Unicamente pagan después de
que hayan pagado Medicare, los planes de salud grupales del empleador y/o Medigap.
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SECCION 1 Contactos de Molina Medicare Choice Care (HMO)
(como puede contactarnos, incluso como comunicarse con Departamento
de Servicios para Miembros)

Cémo comunicarse con el Departamento de Servicios para Miembros de nuestro plan

Para obtener asistencia con reclamos, facturacion o consultas por la tarjeta de membresia, llame o escriba al
Departamento de Servicios para Miembros de Molina Medicare Choice Care (HMO). Nos complacera ayudarlo.

Método Departamento de Servicios para Miembros — Informacion de contacto
LLAME AL (855) 315-5663

Las llamadas a este nimero son gratuitas. los 7 dias de la semana de 8:00 a. m. m. a
8:00 p. m., hora local (el horario puede variar segun la Inscripcién Abierta)

El Departamento de Servicios para Miembros también tiene servicios gratuitos de
intérprete de idiomas para las personas que no hablan inglés.

TTY 711

Este niamero requiere un equipo de teléfono especial y es inicamente para las personas
que tienen dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este numero son gratuitas. Los 7 dias de la semana de 8:00 a. m. a
8:00 p. m., hora local

FAX (310) 507-6186

ESCRIBANOS Molina Healthcare
Attn: Medicare Member Services
200 Oceangate, Ste. 100
Long Beach, CA 90802

SITIO WEB MolinaHealthcare.com

Cémo comunicarse con nosotros cuando presenta una solicitud de decision de cobertura o
apelacion referente a su atencion médica o medicamentos recetados de la Parte D

Una decision de cobertura es una decision que tomamos con respecto a sus beneficios y su cobertura, o sobre el
monto que pagaremos por sus servicios médicos o medicamentos recetados de la Parte D. Una apelacion es una
manera formal de solicitarnos que revisemos y modifiquemos una decision de cobertura que hayamos tomado. Si
desea obtener mas informacion sobre las decisiones de solicitud de cobertura o apelaciones por su atencion médica
o medicamentos recetados de la Parte D, consulte el Capitulo 9 (Qué hacer si tiene un problema o una queja
[decisiones de cobertura, apelaciones, quejas]).

Método Decisiones de cobertura de atencion médica: Informacion de contacto
LLAME AL (855) 315-5663

Las llamadas a este nimero son gratuitas. 7 dias a la semana, 8:00 a. m. a 5:00 p. m.,
hora local
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Método
TTY

FAX

ESCRIBANOS

SITIO WEB

Método
LLAME AL

TTY

FAX
ESCRIBANOS

SITIO WEB

Decisiones de cobertura de atencion médica: Informacion de contacto
711

Este nimero requiere un equipo de teléfono especial y es inicamente para las personas
que tienen dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas. El sistema de retransmision nacional esta
disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Diagnéstico por imagenes avanzado: (877) 731-7218

Trasplantes: (877) 813-1206

Salud Médica/Conductual para pacientes ambulatorios (844) 251-1450
Pacientes hospitalizados: (844) 834-2152

Recetas/Jcodes (866) 290-1309

Molina Healthcare

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

MolinaHealthcare.com

Apelaciones por Atencion Médica: Informacion de Contacto
(855) 315-5663

Las llamadas a este nimero son gratuitas. 7 dias a la semana, 8:00 a. m. a 8:00 p. m.,
hora local

711

Este nimero requiere un equipo de teléfono especial y es inicamente para las personas
que tienen dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este numero son gratuitas.

El sistema de retransmision nacional esta disponible las 24 horas del dia, los 7 dias
de la semana.

(562) 499-0610

Molina Healthcare

Attn: Appeals and Grievances
P.O. Box 22816
Long Beach, CA 90801-9977

MolinaHealthcare.com
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Método

LLAME AL

TTY

FAX
ESCRIBANOS

SITIO WEB

Decisiones de Cobertura y Apelaciones por medicamentos recetados de la Parte D:
Informacion de Contacto

(888) 665-1328

Las llamadas a este nimero son gratuitas. 7 dias a la semana, 8:00 a. m. a 8:00 p. m.,
hora local

711

Este nimero requiere un equipo de teléfono especial y es inicamente para las personas
que tienen dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

El sistema de retransmision nacional esta disponible las 24 horas del dia, los 7 dias
de la semana.

(866) 290-1309

Molina Healthcare

Attn: Pharmacy Department

7050 Union Park Center, Suite 200
Midvale, UT 84047

MolinaHealthcare.com/Medicare

Cémo comunicarse con nosotros cuando presenta una queja por su atenciéon médica o sus
medicamentos recetados de la Parte D

Puede presentar una queja sobre nosotros o una de las farmacias de nuestra red, lo cual incluye quejas sobre la
calidad de su atencion. Este tipo de queja no incluye disputas por cobertura o pagos. Para obtener més informacion
sobre como presentar una queja por su atencion médica, consulte el Capitulo 9 (Qué hacer si tiene algun problema
o alguna queja [decisiones de cobertura, apelaciones, quejas]).

Método
LLAME AL

TTY

FAX

Quejas por atencion médica — Informacion de contacto
(855) 315-5663

Las llamadas a este nimero son gratuitas. 7 dias a la semana, 8:00 a. m. a 8:00 p. m.,
hora local

711

Este nimero requiere un equipo de teléfono especial y es tinicamente para las personas
que tienen dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este numero son gratuitas. El sistema de retransmision nacional esta
disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

(562) 499-0610
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Método
ESCRIBANOS

SITIO WEB DE
MEDICARE

Quejas por atencion médica — Informacion de contacto

Senior Whole Health

Attn: Appeals

1075 Main Street, Suite 400
Waltham, Massachusetts 02454

Puede presentar una queja sobre Molina Medicare Choice Care (HMO) directamente
ante Medicare. Para enviar una queja en linea a Medicare, visite www.medicare.gov/
MedicareComplaintForm/home.aspx.

Dénde enviar una solicitud para pedirnos que paguemos nuestra parte del costo de atencién
médica o medicamentos que usted ha recibido

Si recibio6 una factura o pagd por servicios (como una factura del proveedor) que considera que debemos pagar,
es posible que deba solicitarnos un reembolso o que paguemos la factura del proveedor. Consulte el Capitulo 7
(Como solicitarnos que paguemos nuestra parte de una factura que recibio por servicios médicos o medicamentos

cubiertos).

Tenga en cuenta lo siguiente: Si envia una solicitud de pago y denegamos cualquier parte de su solicitud, puede
apelar nuestra decision. Consulte el Capitulo 9 (Qué hacer si tiene algun problema o alguna queja [decisiones de
cobertura, apelaciones, quejas]) para obtener mas informacion.

Método
LLAME AL

TTY

FAX

ESCRIBANOS

SITIO WEB

Solicitudes de Pago por Atencion Médica: Informacion de Contacto

(866) 290-1309

Las llamadas a este numero son gratuitas. 7 dias a la semana, 8:00 a. m. a 8:00 p. m.,
hora local

711

Este nimero requiere un equipo de teléfono especial y es inicamente para las personas
que tienen dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este numero son gratuitas.

El sistema de retransmision nacional esta disponible las 24 horas del dia, los 7 dias
de la semana.

Parte C (Servicios Médicos): (310) 507-6186
Parte D (Farmacia): (866) 290-1309

Molina Healthcare

Attn: Medicare Member Services
200 Oceangate, Suite 100

Long Beach, CA 90802

MolinaHealthcare.com/Medicare
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Método

LLAME AL

TTY

FAX
ESCRIBANOS

SITIO WEB

Solicitudes de Pago por Medicamentos Recetados de la Parte D: Informacion de
Contacto

(866) 290-1309

Las llamadas a este nimero son gratuitas. 7 dias a la semana, 8:00 a. m. a 8:00 p. m.,
hora local

711

Este nimero requiere un equipo de teléfono especial y es inicamente para las personas
que tienen dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

El sistema de retransmision nacional esta disponible las 24 horas del dia, los 7 dias
de la semana.

(866) 290-1309

Molina Healthcare

Attn: Pharmacy Department

7050 Union Park Center, Suite 200
Midvale, UT 84047

MolinaHealthcare.com/Medicare

SECCION 2 Medicare

(como recibir ayuda e informacion directamente del programa Federal de
Medicare)

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

La agencia federal que administra Medicare son los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (a veces llamados
“CMS”). Esta agencia contrata los servicios de organizaciones Medicare Advantage, lo cual incluye nuestra

institucion.
Método
LLAME AL

TTY

Medicare — Informacion de contacto
1-800-MEDICARE o 1-800-633-4227

Las llamadas a este numero son gratuitas.
Las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.
1-877-486-2048

Este numero requiere un equipo de teléfono especial y es inicamente para las personas
que tienen dificultades auditivas o del habla.



Evidencia de cobertura de Molina Medicare Choice Care (HMO) de 2023 20
Capitulo 2. Numeros telefénicos y recursos importantes

Método Medicare — Informacion de contacto

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

SITIO WEB www.medicare.gov

Esta es el sitio web oficial del gobierno de Medicare. En ella, se brinda informacion
actualizada de Medicare y temas actuales de Medicare. También se brinda informacion
sobre hospitales, residencias para ancianos, médicos, agencias de atencion médica
domiciliaria y centros de didlisis. Incluye documentos que puede imprimir directamente
de su computadora. También se pueden encontrar contactos de Medicare en su estado.

En el sitio web de Medicare, también encontrara informacion detallada sobre los
requisitos que debe reunir para lograr la elegibilidad en Medicare y las opciones de
inscripcion con las siguientes herramientas:

¢ Herramienta de Elegibilidad de Medicare: proporciona informacién sobre el
estado de elegibilidad de Medicare.

¢ Localizador de Planes de Medicare: ofrece informacion personalizada sobre
los planes de medicamentos recetados de Medicare disponibles, los planes de
salud de Medicare y las polizas Medigap (seguro suplementario de Medicare) en
su area. Estas herramientas ofrecen un cdlculo aproximado de sus gastos de bolsillo
en los distintos planes de Medicare.

También puede usar el sitio web para informar a Medicare acerca de cualquier queja
que tenga sobre Molina Medicare Choice Care (HMO):

¢ Inférmele su queja a Medicare: puede presentar una queja sobre Molina
Medicare Choice Care (HMO) directamente ante Medicare. Para presentar una
queja a Medicare, visite www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.
Medicare toma sus quejas en serio y utilizara esta informacion para ayudar a
mejorar la calidad del programa de Medicare.

Si no tiene computadora, puede usar una computadora de su biblioteca local o centro
de la tercera edad para ingresar a este sitio web. O bien puede llamar a Medicare e indicar
la informacion que estd buscando. Encontrardn la informacion en el sitio web y la
revisaran con usted. (Puede llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)
las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048).

SECCION 3 Programa de Asistencia de Seguro Médico del Estado
(asistencia gratuita, informacion y respuestas a sus consultas sobre
Medicare)

El Programa Estatal de Asistencia de Seguro Médico (SHIP) es un programa gubernamental con asesores capacitados
en cada estado. En Wisconsin, el SHIP se conoce como State of Wisconsin - Board on Aging & Long Term Care.


https://www.medicare.gov/
https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx

Evidencia de cobertura de Molina Medicare Choice Care (HMO) de 2023 21
Capitulo 2. Numeros telefénicos y recursos importantes

State of Wisconsin - Board on Aging & Long Term Care es un programa estatal independiente (no esta relacionado
con ninguna compaiia de seguros o plan de salud) que recibe dinero del Gobierno federal para ofrecer asesoramiento
de seguro médico local gratuito a las personas con Medicare.

Los asesores de State of Wisconsin - Board on Aging & Long Term Care lo ayudaran a comprender sus derechos
de Medicare, a presentar quejas por la atencion médica o el tratamiento que recibe y a solucionar cualquier problema
con sus facturas de Medicare. Los asesores de State of Wisconsin - Board on Aging & Long Term Care lo pueden
ayudar si tiene preguntas o problemas relacionados con Medicare, ademas de que pueda comprender sus opciones
de planes de Medicare y responder a preguntas sobre como cambiarse de plan.

METODO PARA ACCEDER AL SHIP Y A OTROS RECURSOS:

o Visite www.medicare.gov
» Haga clic en “Talk to Someone” (Hablar con alguien) en el centro de la pagina
principal.
» Abhora tiene las siguientes opciones:
o Opcién niim. 1: puede tener una conversacion en vivo con un representante
llamando al 1-800-MEDICARE
o Opcion num. 2: puede seleccionar su STATE (ESTADO) en el menu
desplegable y hacer clic en GO (IR). Esto lo llevara a una pagina con nimeros
de teléfono y recursos especificos para su estado.

Método State of Wisconsin - Board on Aging & Long Term Care (SHIP de Wisconsin):
Informacion de contacto

LLAME AL (800) 242-1060
De lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 4:30 p. m., hora local

TTY 711

Este nimero requiere equipos telefonicos especiales y es solo para personas con
dificultades auditivas o para hablar.

ESCRIBANOS State of Wisconsin - Board on Aging & Long Term Care
1402 Pankratz Street, Suite 111
Madison, Wisconsin 53701

SITIO WEB www.dhs.wisconsin.gov

SECCION 4 Organizacion de mejoramiento de calidad

En cada estado, funciona una Organizacion de Mejoramiento de Calidad designada para brindar servicios a los
beneficiarios de Medicare. Para Wisconsin, la Organizacién de Mejoramiento de Calidad se denomina Livanta.

Livanta tiene un grupo de doctores y otros profesionales de atencion médica pagados por Medicare que controlan
y ayudan a mejorar la calidad de la atencién médica de personas con Medicare. Livanta es una organizacion
independiente. No esta asociada con nuestro plan.


http://www.medicare.gov
www.dhs.wisconsin.gov
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Debe comunicarse con Livanta en cualquiera de estas situaciones:

« Si tiene una queja por la calidad de la atencion que ha recibido.
 Si considera que el periodo de cobertura por su estadia en el hospital finalizara demasiado pronto.

 Si considera que el periodo de cobertura por servicios de atencion médica domiciliaria, atencién en centros
de enfermeria especializada o centros de rehabilitacion integral ambulatoria (CORF) finalizara demasiado

pronto.
Método Livanta : (Organizacion de Mejoramiento de Calidad de Wisconsin)
LLAME AL (888) 524-9900

De lunes a viernes, de 9:00 a. m. a 5:00 p. m., hora local, fines de semana y dias
festivos, de 11:00 a. m. a 3:00 p. m., hora local

TTY (888) 985-8775

Este nimero requiere un equipo de teléfono especial y es inicamente para las personas
que tienen dificultades auditivas o del habla.

ESCRIBANOS Livanta BFCC-QIO Program
10820 Guilford Road, Suite 202
Annapolis Junction, MD 20701

SITIO WEB https://www.livantagio.com/

SECCION 5 Seguro Social

El Seguro Social es responsable de determinar los requisitos de elegibilidad para los beneficios de Medicare y de
administrar las inscripciones a Medicare. Los ciudadanos estadounidenses y los residentes permanentes legales
de 65 afos de edad o mds, o personas con discapacidades o insuficiencia renal en etapa terminal que cumplen
ciertos requisitos son elegibles para Medicare. Si ya recibe cheques del Seguro Social, la inscripcion en Medicare
es automatica. Si no recibe los cheques del Seguro Social, debe inscribirse en Medicare. Para solicitar Medicare,
puede llamar al Seguro Social o visitar la oficina local del Seguro Social que le corresponda.

El Seguro Social esta a cargo, ademas, de determinar quién debe pagar una suma adicional por su cobertura de
medicamentos Parte D porque tienen mayores ingresos. Si recibié una carta del Seguro Social donde se le indica
que tiene que pagar la cantidad extra y usted tiene preguntas sobre la suma o si sus ingresos decayeron debido a
un evento trascendental, comuniquese con el Seguro Social para pedirles una reconsideracion.

Si se muda o cambia su direccion postal, es importante que se contacte con su Seguro Social para hacerles saber
de estos cambios.

Método Seguro Social — Informacion de contacto
LLAME AL 1-800-772-1213
Las llamadas a este numero son gratuitas.

El horario de atencion es de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 7:00 p. m.


https://www.livantaqio.com/
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Método

TTY

SITIO WEB

Seguro Social — Informacion de contacto

Puede usar los servicios telefonicos automaticos del Seguro Social para obtener
informacion grabada y realizar algunos tramites las 24 horas del dia.

1-800-325-0778

Este nimero requiere un equipo de teléfono especial y es inicamente para las personas
que tienen dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este niimero son gratuitas.

El horario de atencion es de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 7:00 p. m.

WWW.S84.20V

SECCION 6 Medicaid

Medicaid es un programa mixto federal y estatal que brinda asistencia econdmica por gastos médicos a personas
de bajos ingresos y recursos. Algunas personas que reciben beneficios de Medicare también pueden ser elegibles

para Medicaid.

Los programas que se ofrecen con Medicaid ayudan a las personas a pagar sus costos, como las mensualidades
de Medicare. Estos “Programa de Ahorros de Medicare” incluyen lo siguiente:

¢ Ayuda a pagar las primas Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary,
QMB): ayuda a pagar las mensualidades de Medicare Parte A y Parte B, y otros costos compartidos (como
deducibles, coseguros y copagos). (Algunas personas con QMB también pueden reunir los requisitos para
ser elegibles y recibir los beneficios completos de Medicaid [QMB+]).

¢ Beneficiario de Medicare de Bajos Ingresos Especificados (Specified Low-Income Medicare Beneficiary,
SLMB): ayuda a pagar las mensualidades de la Parte B. (Algunas personas con SLMB también pueden
optar a los beneficios completos de Medicaid [SLMB+]).

 Individuo Calificado (Qualifying Individual, QI): ayuda a pagar las mensualidades de la Parte B.

¢ Personas Discapacitadas y Empleados Calificados (Qualified Disabled & Working Individuals, QDWI):
ayuda a pagar las mensualidades de la Parte A.

Para obtener mas informacion sobre Medicaid y sus programas, comuniquese con BadgerCare Plus y Wisconsin
Medicaid, del Departamento de Servicios de Salud de Wisconsin.

Método

LLAME AL

TTY

BadgerCare Plus y Wisconsin Medicaid, del Departamento de Servicios de Salud
de Wisconsin: Informacion de contacto

(800) 362-3002
de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 6:00 p. m., hora local
(888) 701-1251

Este nimero requiere un equipo de teléfono especial y es inicamente para las personas
que tienen dificultades auditivas o del habla.


https://www.ssa.gov/
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Método BadgerCare Plus y Wisconsin Medicaid, del Departamento de Servicios de Salud
de Wisconsin: Informacion de contacto

ESCRIBANOS Wisconsin Department of Health Services
1 West Wilson Street
Madison, WI 53703

SITIO WEB http://www.dhs.wisconsin.gov

SECCION 7 Informacion sobre programas para ayudar a las personas a pagar
sus medicamentos recetados

En el sitio web de Medicare.gov (https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/
costs-in-the-coverage-gap/5-ways-to-get-help-with-prescription-costs), se proporciona informaciéon sobre como
reducir los costos de sus medicamentos recetados. Para las personas con ingresos limitados, también hay otros
programas de ayuda, que se describen a continuacion.

Programa de “Ayuda Adicional” de Medicare

Medicare brinda “Ayuda Adicional” para pagar los costos de los medicamentos recetados para las personas que
tienen ingresos y recursos limitados. Los recursos incluyen sus ahorros y acciones, pero no su casa o automovil.
Si usted califica, obtiene ayuda para pagar por cualquier prima mensual del Plan de Medicamentos Recetados de
Medicare, el deducible anual y los copagos de las recetas médicas. Esta “Ayuda Adicional” cuenta como parte de
los gastos de su bolsillo.

Si tiene derecho automaticamente a la "Ayuda Adicional (Extra Help)", Medicare le enviara una carta por correo.
No tendréa que presentar una solicitud. Si no cumple los requisitos automaticamente, puede obtener "Ayuda
Adicional (Extra Help)" para pagar las mensualidades y los costos de los medicamentos recetados. Para ver si
califica para la “Ayuda Adicional”, llame:

¢ 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-877-486-2048, las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana;

¢ A laOficina del Seguro Social al 1-800-772-1213, de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 7:00 p. m. Los usuarios
de TTY deben llamar al 1-800-325-0778 (aplicaciones); o

« la oficina de Medicaid de su estado (solicitudes). (Consulte la Seccion 6 de este capitulo para obtener la
informacion de contacto).

Si usted considera que puede recibir los beneficios de la “Ayuda Adicional (Extra Help)” y considera que esta
pagando una suma de costos compartidos incorrecta por un medicamento recetado en una farmacia, nuestro plan
disefi6 un proceso que le permite solicitar ayuda para obtener evidencia del nivel de copago correspondiente o, si
usted ya tiene esa evidencia, para presentarla ante nosotros.

e La Mejor Evidencia Disponible (BAE) ubicada en la web en http://www.cms.gov/Medicare/ Prescription-
Drug-Coverage/PrescriptionDrugCovContra/Best_Available Evidence Policy.html. La BAE se utiliza para
determinar el subsidio por bajos ingresos de un miembro. Nuestro Departamento de Servicios para Miembros
y el Departamento de Farmacias identifican los casos en los que la politica de BAE tiene validez. Los
miembros pueden enviar la documentacion de la BAE para establecer la elegibilidad a la direccion del
Departamento de Servicios para Miembros que se detalla en el Capitulo 2. Asimismo, puede comunicarse



http://www.dhs.wisconsin.gov
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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con el Departamento de Servicios para Miembros si tiene preguntas (los nimeros de teléfono estan impresos
en la contraportada de este folleto). Las formas de evidencia admisibles son las siguientes:

o carta de aprobacion de la Administracion de Seguro Social (SSA);

o aviso de aprobacion;

o ingreso de seguridad suplementario.

» Cuando recibamos la evidencia de su nivel de copago, actualizaremos nuestro sistema para que usted abone
el copago correcto cuando vuelva a obtener su proxima receta médica en la farmacia. Si abona un copago
mayor, le reintegraremos el importe correspondiente. Le enviaremos un cheque por el excedente o
descontaremos el importe de futuros copagos. Si la farmacia no le ha cobrado un copago y registra ese monto
como una deuda de la cual usted es responsable, nosotros podemos efectuar el pago directamente a la
farmacia. Si el estado efectuo el pago en su nombre, pagaremos directamente al estado. Comuniquese con
el Departamento de Servicios para Miembros si tiene preguntas.

Molina Medicare Choice Care (HMO) ofrece cobertura adicional durante la brecha en cobertura para insulinas
seleccionadas. Durante la Etapa de Brecha en Cobertura, los gastos de su bolsillo para insulinas seleccionadas
seran de $35 de copago. Consulte el Capitulo 6, Seccion 2.1 para obtener mas informacion sobre su cobertura
durante la Etapa de Brecha en Cobertura. Nota: Este costo compartido solo se aplica a beneficiarios que no pueden
recibir los beneficios del programa que ayuda a pagar los medicamentos (“Ayuda adicional”). Para conocer los
medicamentos que corresponden a insulinas seleccionadas, revise la Lista de Medicamentos mads reciente que
proporcionamos de forma electronica. Puede identificar las insulinas seleccionadas por la nota “SI” (IS) en la Lista
de Medicamentos, lo que significa que es una insulina seleccionada. Si tiene alguna pregunta sobre la Lista de
Medicamentos, también puede llamar al Departamento de Servicios para Miembros (los nimeros de teléfono estan
impresos en la contraportada de este cuadernillo).

¢ Qué sucede si tiene cobertura de un Programa Estatal de Asistencia farmacéutica (State
Pharmaceutical Assistance Program, SPAP)?

Muchos estados y las Islas Virgenes de EE. UU. ofrecen ayuda para pagar las recetas médicas, las mensualidades
del plan de medicamentos o los costos de otros medicamentos. Si estd inscrito en un Programa Estatal de Asistencia
Farmacéutica (SPAP) o cualquier otro programa que brinde cobertura para los medicamentos de la Parte D (distinto
a “Ayuda Adicional”), usted atin obtiene el 70 % de descuento en medicamentos de marca cubiertos. También, el
plan paga el 5 % de los costos de los medicamentos de marca en la brecha en cobertura. El 70% de descuento y
el 5% pagado por el plan se aplican al precio del medicamento antes de cualquier SPAP u otra cobertura.

,Qué ocurre si usted tiene cobertura de un Programa de Asistencia de Medicamentos contra el AIDS (ADAP,
AIDS Drug Assistance Program)?
.Qué es el Programa de Asistencia de Medicamentos contra el AIDS (ADAP)?

El Programa de Asistencia de Medicamentos contra el SIDA (ADAP) ayuda a las personas elegibles para el ADAP
que viven con VIH/SIDA a tener acceso a medicamentos contra el SIDA que salvan la vida. Los medicamentos
recetados de Medicare Parte D que también estan cubiertos por el formulario de ADAP pueden calificar para la
ayuda de costos compartidos para medicamentos recetados a través del Wisconsin AIDS/HIV Drug Assistance
Program. Nota: Para ser elegible para el ADAP que funciona en su Estado, las personas deben cumplir determinados
criterios, incluidas la prueba de residencia en el Estado y el estado de VIH, bajos ingresos segin lo definido por
el Estado y condicion de no asegurado/subasegurado.

Si cambia de plan, notifique a su trabajador de inscripcion local de ADAP para que pueda continuar recibiendo
asistencia. Wisconsin AIDS/HIV Drug Assistance Program, Phone: (608) 267-6875.
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Para obtener informacion sobre los criterios de elegibilidad, los medicamentos cubiertos o como inscribirse en el
programa, llame al Wisconsin AIDS/HIV Drug Assistance Program, Phone: (608) 267-6875.

Programas Estatales de Asistencia Farmacéutica

Muchos estados tienen Programas Estatales de Asistencia Farmacéutica que ayudan a algunas personas a pagar
por los medicamentos recetados en base a las necesidades financieras, edad, condicion médica o discapacidades.
Cada estado tiene diferentes reglas para brindar cobertura a sus miembros.

En Wisconsin, el Programa Estatal de Asistencia Farmacéutica es Wisconsin SeniorCare.

Método Wisconsin SeniorCare (Programa Estatal de Asistencia Farmacéutica de
Wisconsin): Informacion de contacto
LLAME AL (800) 657-2038 De lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 6:00 p. m., hora local
ESCRIBANOS Wisconsin SeniorCare
P.O. Box 6710

Madison WI 53716-0710

SITIO WEB http://www.dhs.wisconsin.gov/seniorCare/information.htm

SECCION 8 Coémo comunicarse con la Junta de Retiro Ferroviario

La Junta de Retiro Ferroviario es una agencia federal independiente que administra programas integrales de
beneficios para los trabajadores del ferrocarril de la nacion y sus familias. Si recibe sus servicios de Medicare por
medio de la Junta de Retiro Ferroviario, es importante que les haga saber si se muda o cambia de direccion postal.
Si tiene alguna consulta con respecto a los beneficios que le corresponden de la Junta de Retiro Ferroviario, llame
a la agencia.

Método Junta de Retiro Ferroviario — Informacion de contacto
LLAME AL 1-877-772-5772
Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Si presiona “0”, puede hablar con un representante de la RRB los lunes, martes, jueves
y viernes de 9:00 a. m a 3:30 p. m., y los miércoles de 9:00 a. m. a 12:00 p. m.

Si presiona “1”, puede acceder a la Linea de Ayuda automatica de la RRB y a la
informacion grabada las 24 horas del dia, incluidos los fines de semana y los dias
festivos.

TTY 1-312-751-4701

Este nimero requiere un equipo de teléfono especial y es inicamente para las personas
que tienen dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a estos numeros 7o son gratuitas.


http://www.dhs.wisconsin.gov/seniorCare/information.htm

Evidencia de cobertura de Molina Medicare Choice Care (HMO) de 2023 27
Capitulo 2. Numeros telefénicos y recursos importantes

Método Junta de Retiro Ferroviario — Informacion de contacto

SITIO WEB https://rrb.gov/

SECCION 9 ;Tiene algun “seguro grupal” o algin otro seguro médico de su
empleador?

Si usted (o su conyuge) obtiene beneficios de su empleador o grupo de retiro (o el de su conyuge) como parte de
este plan, llame al administrador de beneficios del empleador/sindicato o al Departamento de Servicios para
Miembros si tiene alguna pregunta. Puede preguntar acerca de sus beneficios médicos, primas, o periodo de
inscripcion (o los de su conyuge) del empleador o de retiro. (Los numeros de teléfono del Departamento de Servicios
para Miembros estan impresos en la contraportada de este documento). También puede llamar al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227; TTY: 1-877-486-2048) si tiene preguntas relacionadas con su cobertura de Medicare en virtud
de este plan.

Si tiene otra cobertura de medicamentos recetados a través de su empleador (o el empleador de su conyuge) o
grupo de jubilados, por favor comuniquese con el administrador de los beneficios del grupo.El administrador
de beneficios puede ayudarle a determinar como funcionara su cobertura actual para medicamentos recetados con
su plan.


https://rrb.gov/

CAPITULO 3:

Como usar el plan para sus
servicios medicos
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SECCION 1 Conceptos que usted debe conocer acerca de como obtener atencién
médica como miembro de nuestro plan

En este capitulo, se explican los conceptos que usted necesita conocer sobre como obtener cobertura de su plan
para atenciéon médica. Se proporcionan las definiciones de ciertos términos y se explican las normas que debera
cumplir para recibir tratamientos médicos, servicios, equipos, medicamentos recetados y otro tipo de atencion
médica cubiertos por el plan.

Para obtener informacion detallada sobre el tipo de atencidon médica cubierta por nuestro plan y sobre qué parte
del costo debe pagar cuando recibe esta atencion, consulte la Tabla de beneficios en el siguiente capitulo: Capitulo
4 (Tabla de beneficios médicos, servicios cubiertos y lo que usted debe pagar).

|Secci6n 1.1 Definiciéon de “proveedores de la red” y “servicios cubiertos”

e Los “proveedores” son los médicos y otros profesionales de la salud autorizados por el estado para proveer
servicios y atencion médica. El término “proveedores” también incluye hospitales y otros centros de atencién
médica.

e Los “Proveedores de la red” son los médicos y otros profesionales de la salud, grupos médicos, hospitales
y otros centros de atencion médica bajo contrato con nosotros para aceptar nuestro pago y su suma del costo
compartido como pago total. Estos proveedores han acordado prestar servicios cubiertos a los miembros de
nuestro plan. Los proveedores de nuestra red nos emiten directamente una factura a nosotros por la atencion
que usted recibe. Cuando visite a un proveedor de la red, normalmente pagara solo la parte que le corresponde
por el costo de los servicios cubiertos.

» Los “Servicios cubiertos” incluyen toda la atencion médica, los servicios de atencion médica, el equipo
de suministros y los medicamentos recetados que estan cubiertos por nuestro plan. Los servicios cubiertos
de atencion médica que le corresponden se encuentran detallados en la tabla de beneficios del Capitulo 4.
Los servicios cubiertos para los medicamentos recetados se explican en el Capitulo 5.

Seccion 1.2 Normas basicas para obtener atencion médica cubierta por el plan

Como plan de seguro de salud de Medicare, Molina Medicare Choice Care (HMO) debe cubrir todos los servicios
que cubre Medicare Original y debe cumplir todas las reglas de cobertura de Medicare Original.

Molina Medicare Choice Care (HMO) en general cubrird su atencion médica si:

e La atencion médica que recibe se encuentra incluida en la Tabla de Beneficios Médicos del plan (esta
tabla se encuentra en el Capitulo 4 de este documento).

« La atencion que recibe es considerada médicamente necesaria. “M¢édicamente necesario” significa que
los servicios, suministros, equipos o medicamentos se necesitan para la prevencion, el diagndstico o el
tratamiento de su afeccion médica y cumplen con estandares aceptados de la practica médica.

e Tiene un proveedor de atencion primaria (PCP) de la red que suministra y supervisa su atencion
médica. Como miembro de nuestro plan, debe elegir un proveedor de atencion primaria (PCP) de la red
(para obtener mds informacion sobre este tema, consulte la Seccion 2.1 de este capitulo).
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o En la mayoria de los casos, su PCP de la red debe otorgarle la aprobacion por adelantado antes de que
usted pueda utilizar otros proveedores de la red del plan, como especialistas, hospitales, centros de
enfermeria especializada o agencias de atencion médica a domicilio. Esto se llama darle a usted una
“remision”. Para obtener mas informacion al respecto, consulte la Seccion 2.3 de este capitulo.

o Las remisiones de su PCP no son necesarias en casos de atencion de emergencia o de servicios requeridos
urgentemente. También se proveen otros tipos de atencion que no requieren la aprobacion previa de su
PCP (para obtener mas informacion al respecto, consulte la Seccion 2.2 de este capitulo).

¢ Usted debe recibir atencion por parte de un proveedor de la red (para obtener mas informacion sobre
este servicio, lea la Seccion 3 de este capitulo). En la mayoria de los casos, la atencion que usted recibe de
un proveedor fuera de la red (un proveedor que no es parte de la red de nuestro plan) no se cubrird. Esto
significa que debera pagar el monto total al proveedor por los servicios prestados. Estas son tres excepciones:

o El plan cubre la atencion de emergencia o los servicios requeridos urgentemente que usted recibe de un
proveedor fuera de la red. Para obtener mas informacion al respecto, y para conocer el significado de
atencion de emergencia o servicios requeridos urgentemente, consulte la Seccion 2 de este capitulo.

o Sinecesita atencion médica que Medicare exige que nuestro plan cubra, pero no hay especialistas en
nuestra red que proporcionen esta atencion, puede recibir esta atencion de un proveedor fuera de la red
con los mismos costos compartidos que normalmente paga dentro de la red. En este caso, usted pagara
lo mismo que hubiera pagado si hubiera recibido esta atencion a través de un proveedor de la red. Para
obtener informacion sobre cdmo obtener la aprobacion para ver a un médico fuera de la red, consulte la
Seccion 2.4 de este capitulo.

o El plan cubre servicios de didlisis renal de un centro de didlisis autorizado por Medicare cuando se
encuentre fuera del area de servicio del plan de manera provisional, o cuando su proveedor de este servicio
no esta disponible o usted no puede atenderse con este de manera provisional. Los costos compartidos
que usted paga por dialisis en el plan nunca pueden exceder los costos compartidos en Original Medicare.
Si se encuentra fuera del area de servicios del plan y obtiene la didlisis de un proveedor que estéa fuera
de la red del plan, sus costos compartidos no pueden exceder los costos compartidos que usted paga
dentro de la red. Sin embargo, si su proveedor de didlisis habitual dentro de la red no esta disponible de
manera provisional y elige obtener servicios dentro del area de servicio de un proveedor fuera de la red
del plan, los costos compartidos para la dialisis pueden ser mayores.

SECCION 2 Utilizar proveedores de la red del plan para obtener atencién médica

Seccion 2.1 Debe elegir un Proveedor de atencién primaria (PCP) que brinde y supervise su
atencion médica

Definiciéon de “PCP” y qué tipo de servicios presta un PCP

Al convertirse en miembro de nuestro plan, debera elegir un proveedor de la red, que sera su Proveedor de Cuidados
Primarios (PCP). Su PCP puede ser un médico, una un enfermero especializado u otro profesional de atencion
médica que cumpla los requisitos estatales y esté capacitado para brindarle atencidn médica basica. Los profesionales
de salud son elegibles para prestar servicios como PCP de nuestro Plan cuando ejercen en las areas de medicina
de familia, medicina general, geriatria, medicina interna o tocoginecologia. Como se explica abajo, usted recibira
su atencion basica o de rutina de su PCP. Su PCP también coordinara los demas servicios cubiertos que usted
reciba como miembro de nuestro Plan. Por ejemplo, para realizar una consulta con un especialista, en la mayoria
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de los casos, primero debera obtener la aprobacion de su PCP (esto se denomina obtener una “remisién” a un
especialista). Su PCP también le proporcionara la mayor parte de su atenciéon médica y lo ayudara a coordinar los
demas servicios cubiertos que usted recibe como miembro de nuestro plan. Estos incluyen:

» Radiografias.

Pruebas de laboratorio.

Terapias.

Cuidado de médicos especialistas.

°

o Admisiones al hospital.
¢ Cuidado de seguimiento.

“Coordinar” sus servicios incluye consultar con otros proveedores de la red sobre su atencion y desarrollo. Si
necesita determinados tipos de servicios o suministros cubiertos, debe obtener la aprobacion previa de su PCP
(como una remision para consultar a un especialista). En algunos casos, su PCP debera obtener una autorizacion
previa (aprobacion previa) de nosotros. Dado que el PCP sera el que proveera y coordinara su atencion médica,
debera verificar que se hayan enviado sus historias clinicas anteriores al consultorio de este. En la Seccion 3,
encontrara informacién sobre como protegemos la privacidad de su historia clinica y la informacion médica
personal.

¢, Como selecciona usted a su PCP?

La relacion con su PCP es importante. Le recomendamos que elija un PCP cerca de su casa. Tener a su PCP cerca
hace que sea mas facil recibir atencion médica y entablar una relacion abierta y de confianza. Para obtener una
copia actualizada del Directorio de proveedores y farmacias o para obtener asistencia adicional para elegir un PCP,
comuniquese con el Departamento de Servicios para Miembros. Si desea utilizar un especialista o un hospital
determinado, asegurese primero de que su PCP realice remisiones a ese especialista o utilice ese hospital. Una vez
que haya elegido su PCP, le recomendamos que transfiera toda su historia clinica al consultorio del nuevo PCP.
De esta manera, su PCP tendra acceso a sus antecedentes médicos y estard al corriente de cualquier afeccion médica
existente que usted pueda tener. De ahora en mas, su PCP sera responsable de todos sus servicios de atencion
médica de rutina. Por lo tanto, si tiene alguna inquietud relacionada con la salud, serd el primero con el que debe
comunicarse. Encontrard el nombre y el nimero telefénico del consultorio de su PCP impreso en su tarjeta de
membresia.

Cambio de su PCP

Puede cambiar de PCP por cualquier razon, en cualquier momento. También podria ocurrir que su PCP dejara de
pertenecer a la red de proveedores de nuestro plan y usted debiera seleccionar otro PCP.

Molina Medicare Choice Care (HMO) tiene una Politica de continuidad de cuidado (Continuity-of-Care, COC)
que le permite tener acceso continuo a proveedores médicos no contratados en las siguientes situaciones:

Si usted es un miembro nuevo, puede continuar con el tratamiento por hasta 90 dias:

» Si esta en un tratamiento activo con un proveedor médico no contratado al momento de la inscripcion.

 Siactualmente tiene un DME: Molina Medicare Choice Care (HMO) asegurara un acceso continuo al DME
y a reparaciones necesarias de proveedores no contratados.

» Si esta embarazada, usted recibird una continuidad de la atencion hasta que los servicios de posparto se
hayan completado o durante un periodo mas largo, de ser necesario, para una transferencia segura con otro
proveedor.
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Si usted es un miembro existente, puede recibir una continuidad de la atencion hasta por un afio para servicios
continuos luego de la interrupcion de un contrato entre Molina Medicare Choice Care (HMO) y su proveedor
médico o centro, considerando los siguientes avisos:

¢ Los servicios son parte de sus beneficios.

» No se interrumpio6 el servicio del proveedor debido a problemas en la calidad de la atencion.
 El proveedor acepto6 seguir viéndolo.

» El proveedor ha aceptado las tarifas regulatorias requeridas.

El personal de Molina Medicare Choice Care (HMO) trabajara con el proveedor médico no contratado para llevarlo
alared de Molina Medicare Choice Care (HMO) como un proveedor contratado o trabajara con usted y el proveedor
para transferir su atencion a un profesional dentro de la red durante el periodo de continuidad de la atencion de
90 dias. La continuidad de la atencion se brindara dentro de los limites de sus beneficios.

Excepciones a la politica:

1. Elpersonal de Molina Medicare Choice Care (HMO) puede extender el periodo de 90 dias si fuera necesario
para satisfacer alguna necesidad excepcional que pudiera tener.

2. Molina Medicare Choice Care (HMO)no aprobara la continuacion de la atencion por parte de un proveedor
externo si:

o Usted solo requiere el control de una afeccion crénica.
o La interrupcidn del contrato con el proveedor médico se realizéd en funcion de una accion de revision
profesional debido a incompetencia o conducta inapropiada, y su bienestar puede peligrar.
o El proveedor médico no esta dispuesto a continuar brindandole la atencion a usted.
o La atencion con el proveedor externo se inicid después de su inscripcion con Molina Medicare Choice
Care (HMO).
3. El proveedor a cargo de la atencion continua no cumpli6 con los criterios/las politicas de acreditacion de
Molina Medicare Choice Care (HMO) en el pasado o intenta lograr la acreditacion al mismo tiempo que
brinda atencion.

Seccion 2.2 ¢ Qué tipo de atencién médica puede recibir sin una remisién de su PCP?

Usted puede obtener los servicios que se detallan a continuacion sin obtener la aprobacion previa de su PCP.

o Atencion médica de rutina para la mujer, que incluye exdmenes de mamas, mamografias de deteccion
(radiografias de las mamas), pruebas de Papanicolaou y exploraciones pélvicas.

» Vacunas contra la gripe, el COVID-19, la hepatitis B y la neumonia.

» Servicios de emergencia, sin importar si usted obtiene estos servicios de proveedores de la red o de
proveedores fuera de la red.

» Los servicios requeridos urgentemente son servicios cubiertos que no son servicios de emergencia, y que
se prestan cuando los proveedores de la red no estan disponibles ni son accesibles de manera temporal o
cuando el inscrito esta fuera del area de servicio. Por ejemplo, si llegase a necesitar atencion médica inmediata
durante el fin de semana. Los servicios deben requerirse de forma inmediata y ser médicamente necesarios.
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 Servicios de didlisis renal que usted obtenga de un centro de diélisis autorizado por Medicare cuando se
encuentre temporalmente fuera del area de servicio del plan. (Si es posible, comuniquese con el Departamento
de Servicios para Miembros antes de abandonar el area de servicio para que podamos ayudarlo a organizar
una dialisis de mantenimiento mientras se encuentra fuera del area).

Seccidén 2.3 Coémo recibir atencion médica de especialistas y otros proveedores de la red

Un especialista es un médico que provee servicios de atencidon médica para una enfermedad especifica o parte del
cuerpo. Existen muchos tipos de especialistas. Algunos ejemplos son los siguientes:

» Los oncblogos se ocupan de los pacientes con cancer.
» Los cardidlogos atienden a pacientes con afecciones cardiacas.
» Los médicos ortopedistas atienden a pacientes con ciertas afecciones 0seas, articulares o musculares.

Para ciertos tipos de remisiones, es posible que su PCP necesite obtener la aprobacion previa de nuestro plan (esto
se denomina “autorizacion previa’). Para obtener informacion sobre los servicios que requieren una autorizacion
previa, consulte el Capitulo 4, Seccion 2.1.

Es muy importante obtener una remision (aprobacion previa) de su PCP antes de visitar a un especialista de la red
o a determinados proveedores (hay algunas excepciones, que incluyen la atencién médica de rutina para la mujer
o dilisis). Si no obtiene una remision (aprobacion previa) antes de recibir los servicios de un especialista, es
probable que usted tenga que hacerse cargo del pago de estos servicios. Si el especialista le indica que debe retornar
para recibir mas atencion, primero debera verificar que la remision (aprobacion previa) que obtuvo de su PCP para
la primera consulta cubra mas consultas con el especialista.

Si desea utilizar los servicios de determinados especialistas, informese sobre si su PCP envia pacientes a esos
especialistas. Cada PCP del plan elige a determinados especialistas de la red para sus remisiones. Esto significa
que el PCP que usted seleccione puede determinar los especialistas que puede ver. Generalmente, puede cambiar
de PCP en cualquier momento si desea visitar a un especialista de la red al que su PCP actual no lo puede derivar.
Si desea utilizar determinados hospitales, debe informarse sobre si su PCP utiliza estos hospitales.

¢ Qué ocurre si un especialista u otro proveedor de la red se retira de nuestro plan?

Podemos realizar cambios en los hospitales, médicos y especialistas (proveedores) que forman parte de su plan
durante el afio. Si su doctor o especialista abandona nuestro plan, usted cuenta con ciertos derechos y protecciones
que se resumen a continuacion:

¢ Si bien nuestra red de proveedores puede cambiar durante el afio, Medicare exige que le brindemos acceso
ininterrumpido a médicos y especialistas calificados.

» Nos esforzaremos por informarle con una antelacion de, al menos, 30 dias que su proveedor abandona su
plan, a fin de que tenga tiempo para seleccionar un nuevo proveedor.

e Lo ayudaremos a elegir un nuevo proveedor aprobado para continuar gestionando sus necesidades de atencion
médica.

 Siestd en tratamiento médico, tiene derecho a solicitar que el tratamiento médicamente necesario que recibe
no sea interrumpido, y trabajaremos con usted para garantizar que asi sea.

¢ Sinuestra red no cuenta con un especialista aprobado para un servicio cubierto por el plan, debemos cubrir
ese servicio con los costos compartidos dentro de la red. Es muy importante obtener una autorizacion previa
de nuestro plan antes de consultar a proveedores fuera de la red. Si no tiene la aprobacion del plan, es posible
que Molina Medicare Choice Care (HMO) no cubra estos servicios.
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« Si se entera de que su doctor o especialista abandona su plan, comuniquese con nosotros para que podamos
ayudarlo a encontrar un nuevo proveedor y gestionar su atencion.

« Si cree que no le asignamos un proveedor aprobado para reemplazar a su proveedor anterior o que no se
esta gestionando su atencion de forma apropiada, tiene derecho a presentar una queja sobre la calidad de la
atencion a la QIO (Organizacion de Mejoramiento de Calidad), una queja sobre la calidad de la atencion al
plan o ambas. Consulte el Capitulo 9.

Secciéon 2.4 Cémo recibir atencion médica de proveedores fuera de la red

Si necesita atencion médica que, segun las disposiciones de Medicare, debe estar cubierta por nuestro plan y los
proveedores de nuestra red no pueden proveer esta atencion, podra recibir esta atencion de un proveedor fuera de
la red. En este caso, necesitara una autorizacion previa. Comuniquese con el Departamento de Servicios para
Miembros para obtener asistencia (la informacion de contacto se encuentra en la cubierta posterior de este folleto).
Si recibe atencion médica rutinaria de proveedores fuera de la red sin autorizacion previa, ni Medicare ni el plan
seran responsables de los costos.

SECCION 3 Coémo obtener servicios si tiene una emergencia o requiere atencién
necesaria de urgencia o durante un desastre

|Secci6n 3.1 Atencion en casos de emergencia médica

Definicion de “emergencia médica” y cdmo proceder en caso de tener una emergencia médica

Una “emergencia médica” ocurre cuando usted u otra persona prudente no experta en medicina, con un
conocimiento promedio sobre salud y medicina, considera que presenta sintomas médicos que requieren atencion
médica inmediata para evitar el fallecimiento (y, si estd embarazada, la pérdida del embarazo), la pérdida de una
extremidad o de una funcién de esta, o bien la pérdida de una funcién corporal o el deterioro grave de esta. Los
sintomas médicos pueden ser una enfermedad, una lesion, un dolor grave o una afeccion médica que empeora
rapidamente.

En caso de una emergencia médica:

e Obtenga ayuda cuanto antes. Llame al 911 para obtener ayuda o concurra a la sala de emergencias o al
hospital mas cercano. Llame para solicitar una ambulancia en caso de necesitar una. No es necesario obtener
primero la aprobacion ni la remision médica de su PCP. No es necesario que acuda a un doctor de la red.
Puede recibir atencion médica de emergencia cubierta cuando la necesite, en cualquier lugar de Estados
Unidos o sus territorios, y de cualquier proveedor con una autorizacion estatal apropiada, incluso si no forma
parte de nuestra red.

¢ En cuanto pueda, verifique que se haya informado a nuestro plan acerca de su emergencia. Debemos realizar
el seguimiento de su atencion de emergencia. Usted u otra persona deberd llamarnos para informarnos de
su atencion de emergencia, generalmente dentro de un plazo de 48 horas. Llame al Departamento de Servicios
para Miembros utilizando el nimero que se encuentra en el reverso de la tarjeta de identificacion de membresia
del plan.
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Servicios que estan cubiertos en una emergencia médica

Nuestro plan cubre servicios de ambulancia en situaciones en las que el traslado a la sala de emergencia con otro
medio de transporte podria poner en peligro su salud. También cubrimos los servicios médicos durante la emergencia.

Ofrecemos una cobertura de emergencias internacional de hasta $10,000 cada afio natural para transporte de
emergencia, atencion urgente, atencion de emergencia y posterior a la estabilizacion.

Los médicos que le proveen atencién de emergencia determinaran cuando su estado es estable y si la emergencia
médica ha concluido.

Una vez que haya finalizado la emergencia, usted tendra derecho a recibir cuidado de seguimiento para verificar
que su estado continue estable. Sus doctores continuaran brindandole tratamiento y se comunicaran con nosotros
a fin de planificar atencion adicional. El cuidado de seguimiento esta cubierto por nuestro plan. Si recibe atencion
de emergencia de proveedores fuera de la red, intentaremos coordinar que los proveedores de la red se hagan cargo
de su atencion tan pronto como su estado de salud y las circunstancias lo permitan.

¢ Qué ocurre si ho era una emergencia médica?

A veces, es dificil determinar cuando se tiene una emergencia médica. Por ejemplo, usted podria consultar por
una atencion de emergencia (porque cree que su salud corre grave peligro) y el médico podria determinar que, en
realidad, no se trat6 de una emergencia médica. Si se determina que no tuvo una emergencia médica (siempre que
justificadamente haya creido que su salud corria grave peligro), cubriremos la atencion que recibio.

Sin embargo, después de que el médico haya determinado que no fue una emergencia, cubriremos atencion adicional
solo si usted recibe esta atencion de alguna de estas dos maneras:

e Acude a un proveedor de la red; para recibir atencion adicional.

e — o0 — Laatencioén adicional que usted recibe se considera como “servicios requeridos urgentemente”, y
usted sigue las reglas para obtener esta atencion médica urgente (para obtener mas informacidn sobre este
servicio, consulte la Seccion 3.2 a continuacion).

|Seccién 3.2 Atencion en casos de servicios requeridos urgentemente

¢ Qué son “servicios requeridos urgentemente”?

Un servicio requerido urgentemente es una situacion que no es de emergencia y que requiere atencion médica
inmediata, pero, dadas sus circunstancias, no es posible ni razonable obtener estos servicios de un proveedor de
la red. El plan debe cubrir los servicios requeridos urgentemente prestados fuera de la red. Los siguientes son
algunos ejemplos de servicios requeridos urgentemente: i) un dolor de garganta intenso que ocurre durante el fin
de semana o ii) un brote inesperado de una afeccion conocida cuando usted esté fuera del area de servicio de
manera provisional.

Cuando un proveedor de la red no esta disponible o no se puede acceder a ¢l momentaneamente, se puede recibir
cuidado urgente en cualquier centro de cuidado urgente disponible. También puede llamar a la Linea de Consejos
de Enfermeras al (877) 373-8985 para usuarios de habla inglesa y espafola. Los usuarios de TTY deben llamar
al 711.

Ofrecemos una cobertura de emergencias internacional de hasta $10,000 cada afno natural para transporte de
emergencia, atencion urgente, atencion de emergencia y posterior a la estabilizacion.
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Seccion 3.3 Como obtener atencion médica durante un desastre

Si el gobernador de su estado, la Secretaria de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos o el presidente
de los Estados Unidos declara un estado de desastre o emergencia en su area geografica, igualmente podré recibir
atencion de su plan.

Visite nuestro sitio web MolinaHealthcare.com/Medicare si desea obtener informacion sobre como recibir la
atencion médica necesaria durante un desastre.

Si no puede recibir atencion médica de un proveedor de la red durante un desastre, su plan le permitira obtener
atencion de proveedores fuera de la red al costo compartido que corresponde dentro de la red. Si no puede utilizar
una farmacia de la red durante un desastre, podra surtir sus medicamentos recetados en una farmacia fuera de la
red. Para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 5, Seccion 2.5.

SECCION 4 ;Cémo proceder si usted recibe la factura directamente por los costos
totales de los servicios?

Seccién 4.1 Puede hablar con nosotros para que paguemos nuestra parte del costo por los
servicios cubiertos

Si pagd un monto superior al que corresponde a su costo compartido del plan en los servicios cubiertos o si recibio
una factura por el costo total de los servicios médicos cubiertos, consulte el Capitulo 7 (Como solicitarnos que
paguemos nuestra parte de una factura que recibio por servicios médicos o medicamentos cubiertos), donde
obtendra mas informacion sobre como proceder en estos casos.

Seccion 4.2 Si los servicios no estan cubiertos por nuestro plan, usted debera pagar el costo
total

Molina Medicare Choice Care (HMO) cubre todos los servicios médicamente necesarios, segln figuran en la Tabla
de Beneficios Médicos en el Capitulo 4 de este documento. Si recibe servicios no cubiertos por nuestro plan o
servicios obtenidos fuera de la red y no fueron autorizados, usted es responsable de pagar el costo total de los
servicios.

En el caso de servicios cubiertos que tienen una limitacion de beneficios, usted pagara la suma total por el costo
de cualquier servicio que usted reciba después de agotar el beneficio para ese tipo de servicio cubierto. Si paga
los costos una vez que se alcanzo el limite del beneficio, esos costos no contaran para el calculo del maximo de
gastos de su bolsillo.


MolinaHealthcare.com/Medicare

Evidencia de cobertura de Molina Medicare Choice Care (HMO) de 2023 37
Capitulo 3. CoOmo usar el plan para sus servicios médicos

SECCION 5 ;Coémo son cubiertos sus servicios médicos cuando usted participa
en un “estudio de investigacién clinica”?

|Secci6n 5.1 ¢ Qué es un “estudio de investigacion clinica”?

Los médicos y cientificos realizan estudios de investigacion clinica (también llamados “ensayos clinicos™) para
probar nuevos tipos de atenciéon médica, como por ejemplo, observar la accién de un nuevo medicamento para el
cancer. Ciertos estudios de investigacion clinica estan aprobados por Medicare. Por lo general, en estudios de
investigacion clinica aprobados por Medicare, se solicitan voluntarios para participar en estos.

Una vez que Medicare aprueba el estudio y usted manifiesta su interés, alguien que trabaja en ¢l se comunicara
con usted para brindarle mas informacion al respecto y verificar que retina los requisitos establecidos por los
cientificos que realizan el estudio. Puede participar en el estudio siempre que reuna los requisitos para este y
comprenda en su totalidad y acepte las condiciones de participacion en el estudio.

Si participa en un estudio aprobado por Medicare, Medicare Original se hace responsable del pago de la mayor
parte de los costos de los servicios cubiertos que reciba como parte del estudio. Si nos informa que usted esta en
un ensayo clinico aprobado, entonces solo debe pagar los costos compartidos dentro de la red por los servicios en
ese ensayo. Si pagod mas, por ejemplo, si ya pagd el monto de costo compartido de Original Medicare, le
reembolsaremos la diferencia entre lo que pagé y los costos compartidos dentro de la red. Sin embargo, debera
proporcionar documentacion para mostrarnos cudnto pag6. Cuando participa en un estudio de investigacion clinica,
puede seguir inscrito en nuestro plan y continuar recibiendo los demas servicios que requiere para su atencion (la
atencion que no esta relacionada con el estudio) por medio de nuestro plan.

Si desea participar en cualquier estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, no es necesario que nos
avise, ni que obtenga nuestra aprobacion ni la de su PCP. No es necesario que los proveedores que le brindan
atencion como parte del estudio de investigacion clinica sean proveedores de la red de nuestro plan.

Aunque no necesita obtener el permiso de nuestro plan para participar en un estudio de investigacion clinica,
sugerimos que nos notifique con anticipacion cuando decida participar en ensayos clinicos aprobados por Medicare.

Si participa en un estudio que Medicare no aprobo, usted sera responsable de pagar todos los costos por su
participacion en el estudio.

Seccion 5.2 Cuando usted participa en un estudio de investigacion clinica, ¢a quién le
corresponde pagar cada gasto?

Al inscribirse en un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, Original Medicare cubre los elementos
y servicios de rutina que recibe como parte del estudio, que incluyen lo siguiente:

« Habitacion y comidas por estadias en el hospital que Medicare pagaria aunque usted no participara en un
estudio.

» Una operacién u otro procedimiento médico si es parte del estudio de investigacion.

» Tratamiento de los efectos colaterales y las complicaciones de la nueva atencion.

Una vez que Medicare haya pagado su parte del costo de estos servicios, nuestro plan pagaré la diferencia entre
los costos compartidos de Original Medicare y sus costos compartidos dentro de la red como miembro de nuestro
plan. Esto significa que usted pagard la misma suma por los servicios que recibe como parte del estudio que la
suma que pagaria si recibiera estos servicios de parte de nuestro plan. Sin embargo, debe presentar documentacion
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que demuestre el monto de costos compartidos que pagd. Consulte el Capitulo 7 si desea obtener mas informacion
sobre el envio de solicitudes de pago.

En el siguiente ejemplo, se explica el funcionamiento de los costos compartidos: Supongamos que, como parte
del estudio de investigacion, se le realizan analisis de laboratorio cuyo costo es de $100. Supongamos también
que su parte del costo de estos analisis es de $20 con Original Medicare, pero la prueba solo seria $10 si se
aplicaran los beneficios de nuestro plan. En este caso, Medicare Original pagaria $80 por la prueba y usted
pagaria los $20 de copago que se requieren de conformidad con Medicare Original. Luego, usted deber notificar
a su plan que recibi6 un servicio de ensayo clinico aprobado y enviar la documentacion, como una factura del
proveedor, al plan. Luego, el plan le pagaria directamente $10. Por lo tanto, su pago neto es de $10, el mismo
monto que pagaria con los beneficios de nuestro plan. Tenga en cuenta que, para recibir el pago de su plan,
debe presentar la documentacién a su plan, como una factura del proveedor.

Cuando usted participa en un estudio de investigacion clinica, ni Medicare ni nuestro plan pagaran los siguientes
servicios:

» Generalmente, Medicare no pagaré por el nuevo articulo o servicio que el estudio estd probando a menos
que Medicare cubriera el articulo o servicio aun si usted no participara en un estudio.

 Articulos o servicios provistos solamente para recopilar datos y que no se utilizan directamente para su
atencion médica. Por ejemplo, Medicare no cubre los gastos por TC mensuales que se realizan como parte
del estudio si su afeccion médica normalmente requeriria solo una TC.

Mas informacion

Si desea obtener mas informacion sobre como participar en un estudio de investigacion clinica, visite el sitio web
de Medicare para leer o descargar la publicacion “Medicare y Estudios de Investigacion Clinica” (Medicare and
Clinical Research Studies) que esta disponible en: www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-Medicare-and-Clinical-
Research-Studies.pdf.

También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los
usuarios de TTY/TDD deben llamar al 1-877-486-2048.

SECCION 6 Normas para obtener atencién en una “institucion no médica religiosa
dedicada a la atencién médica”

|Secci6n 6.1 ¢ Qué es una instituciéon no médica religiosa dedicada a la atencién médica? |

Una institucion no médica religiosa de atencion médica es un centro que provee atencidon para una afeccion que
normalmente se trataria en un hospital o centro de enfermeria especializada. Si recibir atencidon en un hospital o
centro de enfermeria especializada contradice las creencias religiosas de un miembro, nuestro plan proveera
cobertura para atencion en una institucion no médica religiosa dedicada a la atencion médica. Este beneficio se
provee Unicamente para servicios de internacion de la Parte A (servicios de atencion que no sean médicos).

Seccion 6.2 Obtener atencion médica en una institucion religiosa de salud no médica |

Para recibir atencion en una institucion no médica religiosa dedicada a la atencidn médica, debera firmar un
documento legal en el que declare que conscientemente se opone a recibir tratamientos médicos “no exceptuados”.


http://www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-Medicare-and-Clinical-Research-Studies.pdf
http://www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-Medicare-and-Clinical-Research-Studies.pdf
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