Marketplace de Molina

Healthcare of California

2025
Acuerdo y Evidencia de Cobertura
combinada y Formulario de divulgacion

Molina Gold 80 HMO AI-AN

Molina Healthcare of California
200 Oceangate, Suite 100,
Long Beach, CA 90802

MHC01012025 CA25EOCS_G3 ‘

MOLINA

HEALTHCARE




Sala de
emergencia

DONDE OBTENER ATENCION Y AYUDA
~ Servicio  Necesidad ~~  Déndeir

Debe acudir a la ER si sufre una lesion o
enfermedad repentina, como las que se
indican a continuacion:

e Sangrado excesivo

e Quemadura muy grave

¢ Dificultad para respirar

¢ Sobredosis de drogas

¢ Dolor en el pecho

e Huesos rotos

Si tiene una emergencia, dirijase a la sala de
emergencias mas cercana o llame al 911.

Los Centros de atencion de urgencia
tratan problemas médicos que no pueden
esperar hasta su siguiente consulta con
el médico pero no son potencialmente

Molina cuenta con una red de Centros de
atencion de urgencia. Para encontrar el

Atencion de | mortales. s .
urgencia » Esguince o torcedura de tobillo. cr:r?ér]strge(nj'c?a?\tgn\filgi?ede urgencias de la red
* Tos, resfrio o dolor de. garganta. MolinaHealthcare.com/ProviderSearch
e Cortes, golpes y esguinces.
¢ Sintomas de gripe y fiebre.
e Atencidn general de heridas.
¢ Su Proveedor de Atencién Primaria es su
principal proveedor de atencién médica
en situaciones que no sean de
emergencia. Su consulta anual siempre
esta cubierta. Para buscar un proveedor
de la red cerca de usted, visite
MolinaHealthcare.com/ProviderSearch
e « Atencion primaria ) IConsulte a unlmédico desd? cgalguier
émo - - , ugar y en cualquier momento de forma
obtener * Ate_nC|on medlcg virtual . virtual con Teladoc. Las visitas son
atencion * Cuidado después del horario de ilimitadas y estan cubiertas por su plan.
atencion Visite Teladoc.com/molinamarketplace
para inscribirse y programar una cita.
¢ El personal de enfermeria altamente
capacitado esta disponible para ayudarlo
las 24 horas del dia. Llame a la Linea de
Consejos de Enfermeria al 1 (888) 275-
8750 (inglés) o al 1 (866) 648-3537
(espanol).
e Buscar o cambiar de médico.
¢ Ver los beneficios y el Manual del e Cree una cuenta en MyMolina.com para
Miembro. acceder al Portal de Miembros.
Autoservici ¢ Ver o imprimir tarjeta de identificacion e Descargue la aplicacion Molina Mobile
o para su (ID). para obtener atencion médica en
cuenta e Realizar un seguimiento de las cualquier momento.
reclamaciones. ¢ Ingrese en Molinapayment.com para
e Hacer un pago o registrarse en hacer un pago unico.
Autopay.
* Respuestas sobre el Plan, los Centro de servicios para miembros de
programas, los servicios o los Molina
Detalles del medicamentos recetados 1 (888) 858-2150
Plan e Ayuda relacionada con la tarjeta de D .
identificacion e lunes a viernes,
e Acceso a la atencién médica 8:00 a. m. a 6:00 p. m.
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e Preguntas sobre pagos
Elegibilidad e Preguntas de elegibilidad
o e Agregar un dependiente Ingrese en CoveredCA.com
inscripcion | ® Informar un cambio de direccién o 1(800) 300-1506
ingresos

Servicios de intérprete: Molina ofrece servicios de intérprete para ayudar a cualquier
Miembro que necesite ayuda linguistica a la hora de comprender y obtener cobertura
médica conforme a este Acuerdo. Molina ofrece estos servicios sin costo adicional para el
Miembro. Molina ofrece servicios de interpretacion oral y servicios de traduccion por escrito
de cualquier material fundamental para que un Miembro comprenda su cobertura de
atenciéon médica. Los miembros con problemas de audicion o del habla pueden llamar al
711 para utilizar el servicio de retransmision de telecomunicaciones.
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MOLINA HEALTHCARE OF CALIFORNIA
PROGRAMA DE BENEFICIOS
Molina Gold 80 HMO AI-AN

LA SIGUIENTE GUIA ESTA DISENADA PARA AYUDARLO A COMPARAR LOS
BENEFICIOS DE LA COBERTURA Y ES SOLO UN RESUMEN. SE DEBE
CONSULTAR EL ACUERDO Y EVIDENCIA DE COBERTURA COMBINADA, ASi
COMO EL FORMULARIO DE DIVULGACION DE MOLINA HEALTHCARE PARA
OBTENER UNA DESCRIPCION DETALLADA DE LOS BENEFICIOS Y
LIMITACIONES.

En general, un miembro debe recibir servicios cubiertos de un proveedor participante;
de lo contrario, los servicios no estan cubiertos, el miembro sera 100 % responsable
del pago al proveedor no participante y el pago no se aplicara al deducible ni al
desembolso maximo anual. Sin embargo, un miembro puede recibir servicios cubiertos
de un proveedor no participante para servicios de emergencia y para las excepciones
descritas en la seccion del Acuerdo titulada “Acceso a la atencion”.

Los indios americanos tienen $0 para compartir costos cuando los Servicios
Cubiertos son prestados por un Servicio de Salud para Indigenas, una Tribu
Indigena, una Organizacién Tribal o una Organizacion Indigena Urbana, o por
remision bajo servicios de salud contractuales.

En proveedores participantes, usted

Tipo de deducible

paga

Deducible médico

Individual $0

Familia entera de 2 o mas $0
Deducible del medicamento recetado

Individual $0

Familia entera de 2 o0 mas $0
Deducible dental pediatrico $0
Individual $8,700
Familia entera de 2 o mas $17,400

1 Los servicios de emergencia médicamente necesarios y los servicios de atencion
urgente proporcionados por un proveedor no participante se aplicaran a su maximo
anual de gastos de su bolsillo.

Servicios de sala de emergencias y de

Usted paga

atencion urgente

Sala de emergencia? $330 Copago por visita,
renunciado si es admitido.
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Médico de emergencia? Sin cargo
Atencion de urgencia $35 | Copago por consulta

2 No se aplica el costo del centro combinado con la sala de emergencias y del médico,
si es admitido directamente en el hospital para servicios para pacientes internados
(consulte los servicios hospitalarios de pacientes internados para conocer el costo
compartido que se aplica a usted).

Servicios profesionales para pacientes En proveedores participantes, usted

ambulatorios?® paga

Visitas al consultorio*
Atencion preventiva (incluye prenatal, Sin cargo
preconcepcion y primer examen postparto)
Atencidn primaria $35 Copago por consulta
Otros cuidados médicos $35 Copago por consulta
Atencion de médico especialista $65 Copago por consulta

Servicios de recuperacion de las habilidades $35 Copago

Servicios de rehabilitacion $35 Copago

Servicios de salud mental/conductual y trastornos por consumo de sustancias
Visitas al consultorio $35 Copago por consulta
Otros articulos y servicios $35 Copago por consulta

Planificacion familiar Sin cargo

Servicios dentales pediatricos (solo para miembros menores de 19 afos)
Examen oral, limpieza preventiva, Para obtener una lista completa de
radiografias, selladores, aplicacion de fluor, costos compartidos, consulte el Anexo
mantenedor de espacio - fijo sobre odontologia pediatrica adjunto al
Ortodoncia - médicamente necesaria Acuerdo.

Servicios de la vista pediatricos (solo para miembros menores de 19 ainos)
Examen integral de la vista Sin cargo

(Examen limitado a uno por afo calendario).

Anteojos con receta
Marcos

 Limitado a un par de marcos cada afo
calendario.

* Limitado a una seleccion de marcos
cubiertos.

Lentes

« Limitado a un par de marcos por afio
calendario.

» Monofocales, bifocales con linea,
trifocales con linea, lentes lenticulares,
lentes de policarbonato.

» Todos los cristales incluyen
revestimiento resistente a los arafiazos y
proteccion ultravioleta (UV).
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Lentes de contacto con receta
e En lugar de anteojos recetados, lentes de
contacto recetados cubiertos con un
suministro minimo de tres meses para
cualquiera de las siguientes modalidades
cada afno calendario:
o Estandar (un par anual)
o Mensual (suministro de seis meses)
o Quincenal (suministro de tres meses)
o Diarios (suministro de tres meses)

e Los lentes de contacto médicamente
necesarios para afecciones médicas
especificas requieren autorizacion previa.

Servicios y dispositivos 6pticos de baja

vision

(sujeto a limitaciones y se aplica autorizacion

previa).

3 Tenga en cuenta que, si lo atienden en una clinica hospitalaria, se aplicara el costo
compartido del hospital para pacientes ambulatorios a los cargos auxiliares y del
centro. Los honorarios profesionales asociados, limitados a los servicios de
Evaluacion y Gestion (Evaluation and Management, E&M), seran procesados en
funcién de los gastos compartidos de su PCP o especialista.

4 Para los servicios de laboratorio y diagndstico por radiografias que se proporcionan
en el consultorio de un PCP o especialista, en la misma fecha de la consulta al PCP o
especialista, usted solo sera responsable del monto del costo compartido aplicable
para la visita al consultorio. El costo compartido para los servicios de laboratorio y
radiografias, como se muestra en el Programa de Beneficios, se aplicara si los
servicios son prestados por un proveedor participante en un lugar separado, incluso si
es el mismo dia que una visita al consultorio.

Servicios de atencion médica En proveedores participantes, usted
ambulatoria en un hospital/centro paga
Cirugia Ambulatoria y Otros Procedimientos
Profesional (servicios quirurgicos y no 30% Coseguro
quirurgicos)
Centros (servicios quirurgicos y no 30% Coseguro
quirurgicos)
Servicios de exploraciéon especializada 25% Coseguro
(TC, TEP, IRM)?
Servicios de radiologia $75 Copago
Analisis de laboratorio $40 Copago

Trastorno de salud mental/conductual y consumo de sustancias (servicios
profesionales y en centros)

Programas de tratamiento psiquiatrico $35 Copago
intensivo para pacientes ambulatorios

Tratamiento de salud conductual para el $35 Copago
trastorno del espectro autista (ASD, en

inglés)
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5 A menos que los servicios de exploracién especializada se realicen mientras usted se
encuentra internado, se aplicara el monto de costo compartido indicado para estos

servicios.

Servicios hospitalarios para pacientes En proveedores participantes, usted
internados paga
Arancel del centro (p. ej. habitacién de 30% Coseguro
hospital)

e Meédico/quirurgico

¢ Atencidén de maternidad

e Servicios de salud mental y

conductual

e Trastorno por consumo de sustancias
Honorarios del médico/cirujano 30% Coseguro
profesional
Centro de enfermeria especializada 30% Coseguro
(limitada a 100 dias por periodo de
beneficio)®
Cuidados paliativos Sin cargo

6 Los servicios deben ser facturados por un proveedor participante del centro de
enfermeria especializada.

En proveedores participantes, usted

Cobertura de medicamentos recetados’

paga

Categoria 1 $15 Copago

Categoria 2 $60 Copago

Categoria 3 $85 Copago

Categoria 4 20% Coseguro, hasta un maximo

de $250 por receta

Medicamentos recetados pedidos por Se ofrece un suministro de hasta 90 dias

correo a tres veces el costo compartido del
beneficio de medicamentos recetados en
una farmacia minorista correspondiente a
un mes.

7 Consulte la seccion Cobertura de medicamentos recetados para obtener una
descripcion. Costo compartido maximo de $250 por un suministro de 30 dias para
medicamentos de quimioterapia de suministro oral, no se aplica deducible. La
reduccién del costo compartido para cualquier medicamento recetado que usted
obtenga mediante el uso de una tarjeta de descuento o un cupdn proporcionado por
un fabricante de medicamentos recetados, o cualquier otra forma de asistencia en los
costos compartidos de medicamentos recetados de terceros, no se aplicara a ningun
deducible ni al gasto maximo de bolsillo anual de su plan. Los costos compartidos
para los medicamentos recetados cubiertos se limita a no ser mas que el precio de
venta minorista de la farmacia.
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En proveedores participantes, usted

Servicios auxiliares

paga
Equipo médico duradero 20% Coseguro
Atencién médica domiciliaria (limitada a 20% Coseguro
100 dias por periodo de beneficios) 8

Transporte médico de emergencia $250 Copago

(ambulancia) (los servicios de emergencia
médicamente necesarios estan cubiertos
para los proveedores participantes y no
participantes).
Traslado médico que no sea de $250 Copago
emergencia (ambulancia)
8 Los servicios deben ser facturados por una agencia de proveedores participantes de
atencion médica domiciliaria. Pueden aplicarse costos compartidos por separado para
otros servicios cubiertos que se prestan a domicilio (p. ej., medicamentos inyectables,
equipo médico duradero, etc.).

En proveedores participantes, usted

Otros servicios

paga
Servicios de dialisis 20% Coseguro
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Emision de pdliza: este Acuerdo de Molina Healthcare of California y el Formulario
combinado de Evidencia de Cobertura y Divulgacion (también llamado el “Acuerdo”)
son emitidos por Molina Healthcare of California (“Molina”) al suscriptor o miembro
cuyas tarjetas de identificacién se emiten con este Acuerdo. En virtud de las
declaraciones hechas en cualquier solicitud requerida y el pago oportuno de las primas,
Molina se compromete a proporcionar los servicios cubiertos tal como se describen en
este Acuerdo.

Incorporacién por referencia: este Acuerdo, las enmiendas y clausulas adicionales
de este Acuerdo, el Programa de Beneficios aplicable para este plan y cualquier
solicitud presentada al Marketplace o Molina para obtener cobertura bajo este Acuerdo,
incluida la hoja de tarifas aplicable para este producto, son incorporados a este
Acuerdo por referencia, y constituyen el contrato completo legalmente vinculante entre
Molina y el suscriptor.

Cambios en el Contrato: ninguna enmienda, modificacion u otro cambio a la totalidad
de este contrato legalmente vinculante entre Molina y el suscriptor sera valida hasta
que sea aprobada por Molina y evidenciada por un documento escrito firmado por un
funcionario ejecutivo de Molina. Ningun agente de Molina tiene la autoridad necesaria
para modificar este Acuerdo y sus documentos incorporados ni para renunciar a
ninguna de sus disposiciones.

Zona horaria: Salvo que se indique expresamente lo contrario en el presente
documento, todas las referencias a una hora especifica del dia se refieren a la hora
especifica del dia en la zona horaria del Pacifico de los Estados Unidos de América.

Solicitudes de comunicacién confidencial: una “Solicitud de comunicacién
confidencial” es una solicitud de un miembro de que las comunicaciones del plan que
contienen informacién médica se le comuniquen a una direccion postal o de correo
electronico especifica o a un numero de teléfono especifico, segun lo haya designado
el miembro. Los miembros pueden solicitar comunicacién confidencial en la forma y
formato solicitados por el miembro, si es facilmente producible en la forma y formato
solicitados, o en ubicaciones alternativas. La solicitud de comunicacion confidencial del
miembro debe realizarse por escrito o mediante transmision electronica. Los miembros
pueden utilizar el formulario de Solicitud de comunicacion confidencial de Molina para
realizar Solicitudes de comunicacion confidencial. Visite
https://www.molinahealthcare.com/members o llame a Servicios para Miembros al
numero gratuito que figura en la tarjeta de identificacion de miembro de Molina, si esta
interesado en realizar una Solicitud de comunicacién confidencial. Molina aceptara las
solicitudes de comunicacion confidencial, que seran validas hasta que el miembro
presente una revocacion de la solicitud de comunicacion confidencial o hasta que el
miembro presente una nueva solicitud de comunicacion confidencial. La solicitud de
comunicacién confidencial se aplicara a todas las comunicaciones que revelen
informacion médica o el nombre y direccion del proveedor relacionados con la
recepcion de servicios meédicos por parte del miembro que solicita la comunicacion
confidencial.
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UNA DECLARACION QUE DESCRIBE NUESTROS PROCEDIMIENTOS Y
PQLiTICAS PARA PRESERVAR LA CONFIDENCIALIDAD DE LOS EXPEDIENTES
MEDICOS ESTA DISPONIBLE Y SE LE PROPORCIONARA S| LA SOLICITA.
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GRACIAS POR ELEGIR MOLINA HEALTHCARE OF CALIFORNIA

Durante mas de 40 afos, nuestros miembros confiaron en Molina para conectarlos a
una atencion de calidad. Nuestras herramientas y recursos estan disefiados para
mantenerlo a usted y a su familia saludable.

Este Acuerdo y Formulario Combinado de Evidencia de Cobertura y Divulgacién de
Molina Healthcare of California lo guiara a través de algunas partes importantes de su
membresia, incluidas las herramientas y recursos gratuitos disponibles para usted, que
incluyen:

e Como puede obtener servicios a través de Molina, lo que incluye:
= Tipos de atencion y como encontrarla.
= Autoservicio para su cuenta.
= Detalles del Plan.
= Elegibilidad.
e Los términos y condiciones de cobertura segun este Acuerdo.
e Sus beneficios y cobertura como Miembro de Molina.
e Revisar el estado de una autorizacion previa.
e La manera de comunicarse con Molina.

Lea este documento cuidadosamente. Si tiene preguntas o inquietudes, comuniquese
con Servicios para Miembros en MolinaMarketplace.com o llamando al 1 (888) 858-
2150.

jEstamos a su disposicion!

Molina Healthcare of California
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DEFINICIONES

Algunas palabras o términos de este Acuerdo no tienen su significado habitual. Los
planes de salud con frecuencia usan estas palabras de una manera especial. Si una
palabra con significado especial aparece solo en una seccion de este Acuerdo, se
definira dentro de la seccion en cuestion. Las palabras con un significado especial
utilizadas en cualquier seccion de este Acuerdo se explican en esta seccion de
“Definiciones”.

Ley de Atencion Médica Asequible (“ACA”): La ley integral de reforma de la atencién
médica, promulgada en marzo de 2010, también conocida como “PPACA” u
“Obamacare”.

Cantidad autorizada: El monto maximo que pagara Molina por un servicio cubierto
menos el costo compartido que deban pagar los miembros. Segun corresponda:

1. Por Servicios cubiertos prestados por un Proveedor participante: Estos servicios
seran reembolsados a la tasa contratada con el Proveedor participante por
dichos Servicios cubiertos.

2. Por ciertos servicios cubiertos prestados por un proveedor no participante: sujeto
a las excepciones expresamente permitidas por la ley, los servicios que se
describen a continuacioén se reembolsaran a la tarifa fuera de la red, segun se
define y determina ese término en virtud de la ley federal aplicable:

e Servicios de emergencia prestados por un proveedor no participante.

e Servicios posteriores a la estabilizacion proporcionados por un proveedor
no participante cuando dichos servicios cubiertos se tratan con fines de
reembolso, como servicios de emergencia segun la ley estatal o federal
aplicable.

e Servicios de ambulancia aérea prestados por un proveedor no
participante.

e Servicios cubiertos brindados por un proveedor no participante durante la
consulta con un proveedor participante que puede ser un hospital,
hospital de acceso critico, centro de cirugia ambulatorio u otro centro
exigido por la ley.

En el caso de excepciones expresamente permitidas por la ley, la cantidad
autorizada se determinara de acuerdo con los procedimientos (incluidos los
procedimientos de resolucion de disputas) u otros requisitos dictados por la ley
estatal aplicable, cuando la ley federal se remite a la ley estatal para determinar
los montos de reembolso a proveedores no participantes, o ley federal, cuando
la ley federal controla el monto del reembolso a los proveedores no
participantes.

3. Para todos los demas Servicios cubiertos proporcionados por un Proveedor no
participante de conformidad con este Acuerdo: excepto si la ley aplicable lo
exige expresamente, estos servicios se reembolsaran al menor de (a) la tarifa
mediana contratada por Molina para dichos servicios cubiertos, (b) el 100 % de
la tarifa publicada de Medicare para dichos servicios cubiertos, (c) el método
habitual y razonable de Molina para determinar el pago de dichos servicios
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cubiertos, o (d) un monto negociado acordado entre el proveedor no participante
y Molina.

Maximo anual de gastos de bolsillo (también conocido como “OOPM”): El maximo
que un Miembro debe pagar por los Servicios cubiertos en un afno del Plan. Después
de que un miembro gasta este monto en deducibles, copagos y coseguros, Molina
paga el 100 % de los costos de los servicios cubiertos. Los montos que el suscriptor o
sus dependientes pagan por servicios no cubiertos por este plan no cuentan para el
OOPM. El Programa de Beneficios puede incluir un monto OOPM por cada individuo
inscrito bajo este Contrato y un monto OOPM por separado para toda la familia cuando
hay dos o mas Miembros inscritos. Cuando dos 0 mas miembros estan inscritos en
virtud de este Acuerdo:

1. el OOPM individual se alcanzara, con respecto al suscriptor o un dependiente,

cuando esa persona cumpla con el monto del OOPM individual; o
2. se alcanzara el OOPM familiar cuando el costo compartido de la familia de un
miembro se sume al total del OOPM familiar.

Una vez que los Costos compartidos totales para el Suscriptor o Dependiente se
sumen al total del OOPM individual, Molina pagara el 100 % de los cargos por los
Servicios cubiertos para esa persona durante el resto del afio calendario si sigue
inscrito en este Plan. Una vez que el costo compartido para dos o mas familiares del
miembro se suma al monto de OOPM familiar, Molina pagara el 100 % de los cargos
por los servicios cubiertos durante el resto del afio calendario para el miembro y cada
miembro de su familia si permanecen inscritos en este plan.

Factura del saldo o Facturacion del saldo: Cuando un Proveedor emite una factura a
un Miembro por la diferencia entre el monto del cargo del Proveedor y el monto de
Costo compartido del Miembro. Un Proveedor participante de Molina no tiene permitido
facturar el saldo a un Miembro por los Servicios cubiertos. Los Proveedores no
participantes pueden Facturar el saldo a los Miembros a menos que existan
protecciones de Facturacion del saldo a través de la ley federal o estatal.

Cobertura solo para ninos: Cobertura en virtud de este Acuerdo que contrata un
adulto responsable con el solo fin de proporcionar cobertura de beneficios solo a un
nifo menor de 21 anos.

Coseguro: El porcentaje de los costos de los Servicios Cubiertos de los que es
responsable un Miembro. El monto del Coseguro se calcula como un porcentaje de las
tasas que Molina ha acordado con el Proveedor participante. Si corresponde, los
Coseguros se indican en el Programa de Beneficios.

Copago: Un monto fijo que el Miembro pagara por un Servicio cubierto. Si
corresponde, los Copagos se indican en el Programa de Beneficios.

Costos compartidos: La cuota de los costos que un Miembro pagara de su propio
bolsillo por los Servicios cubiertos. Por lo general, este término incluye Deducibles,
Coseguros y Copagos, pero no incluye Primas, montos de Factura de saldo para
Proveedores no participantes ni el costo de los servicios no cubiertos.
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Covered California: Un programa publico independiente para ayudar a los residentes
de California a adquirir cobertura de atencion médica por parte de las compafiias de
seguros y planes de salud, tales como Molina.

Servicio cubierto o servicios cubiertos: Los servicios médicamente necesarios,
incluidos algunos dispositivos médicos, equipo y medicamentos recetados, que los
Miembros son elegibles para recibir de Molina en virtud de este Plan, salvo prohibicion
en contrario de la ley federal o estatal.

Deducible: El monto que los Miembros pagan por los Servicios cubiertos antes de que
Molina comience a pagar por estos. Para averiguar qué Servicios Cubiertos estan
sujetos a Deducibles y montos de Deducibles para el Plan del Miembro, consulte el
Programa de Beneficios.

Dependiente: Un Miembro que cumple con los requisitos de elegibilidad como
Dependiente, tal como se describe en este Acuerdo.

Sitio distante: El sitio en el que un médico u otro Proveedor autorizado, que ofrece un
servicio profesional, esta fisicamente ubicado en el momento en que el servicio se
proporciona a través de la telemedicina.

Formulario de medicamentos o Formulario: una lista de medicamentos que cubre
este plan de Molina. El Formulario de medicamentos coloca los medicamentos en
diferentes niveles o categorias de costos compartidos.

Equipo médico duradero o DME: El equipo médico y los suministros solicitados por
un Proveedor para uso diario o extendido. EI DME puede incluir equipos de oxigeno
médicamente necesarios, sillas de ruedas, muletas o tiras analiticas de sangre para
diabéticos.

Emergencia o Condiciéon médica de emergencia: una enfermedad, lesién, sintoma
(incluido el dolor intenso) o afeccion lo suficientemente grave como para que, en
ausencia de atencion médica inmediata, se pueda esperar razonablemente que como
resultado lo siguiente: 1) poner en grave peligro la salud de la persona (o, en el caso de
una mujer embarazada, la salud de la mujer o del nifio nonato); 2) deterioro grave de
las funciones corporales; o 3) disfuncion grave de cualquier 6érgano o parte del cuerpo.

Servicios de emergencia: servicios destinados a evaluar, tratar o estabilizar una
Condicién médica de emergencia. Estos servicios pueden prestarse en una sala de
emergencias autorizada u otro centro que proporcione tratamiento para Condiciones
meédicas de emergencia.

Servicios de transporte de emergencia: Traslados en ambulancia realizados antes
de estabilizar una afeccion médica de emergencia.

Beneficios de salud esenciales o EHB: un conjunto estandarizado de beneficios de
salud esenciales que Molina debe ofrecer a los miembros o sus dependientes, segun lo
determina la Ley de atencion médica asequible. Los Beneficios de salud esenciales
cubren al menos las siguientes 10 categorias de beneficios:
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Atencidn para pacientes ambulatorios.

Servicios de emergencia

Hospitalizacion.

Atencion de maternidad y recién nacidos.

Servicios de salud mental y trastornos por consumo de sustancias. Esto incluye
el tratamiento de salud conductual.

Medicamentos recetados

Servicios y dispositivos de rehabilitacién y recuperacion de las habilidades.
Servicios de laboratorio.

Servicios preventivos y de bienestar y manejo de enfermedades cronicas.
Servicios pediatricos, incluida la atencion dental y de la vista para miembros de
hasta 19 afnos.

Experimental o de investigacion: cualquier servicio médico, incluidos procedimientos,
medicamentos, instalaciones y dispositivos que, segun Molina Healthcare, no se ha
demostrado como seguro o eficaz en comparacion con los servicios médicos
convencionales.

FDA: La Administracion de Medicamentos y Alimentos de los Estados Unidos.

Hospital: Un centro operado legalmente y con licencia del Estado, cuyo propdsito o
funcion principal es brindar atencion médica u hospitalaria, educacion médica o
investigacion médica.

Marketplace: Una agencia gubernamental o entidad sin fines de lucro que cumple con
los estandares aplicables de la Ley de Atencion Médica Asequible y asiste a los
residentes del Estado en la compra de cobertura de planes de salud calificados a
compafias o planes de salud como Molina. Marketplace en California también se
conoce como Covered California.

Informacién médica: Cualquier informacién de identificacion individual, en forma
electronica o fisica, en posesion o derivada de un proveedor de atencidn médica, un
plan de servicios de atencion médica, una compafiia farmacéutica o un contratista con
respecto al historial médico, la informacién de la solicitud de salud mental, la
informacion de la solicitud de salud sexual o reproductiva, la afeccidn fisica o mental o
el tratamiento de un paciente.

Necesidad médica o médicamente necesario: Servicios 0 suministros de atencion
meédica necesarios para diagnosticar o tratar una enfermedad, lesion, afeccion o sus
sintomas, y que cumplen los estandares médicos aceptados.

Miembro: Una persona que es elegible y se encuentra inscrita conforme a este
Acuerdo, y para quien Molina recibié el primer pago de la prima correspondiente
(vinculante). El término incluye un Dependiente y un suscriptor, a menos que el
suscriptor sea un adulto responsable (padre/madre o tutor legal) que solicite la
cobertura solo para nifios bajo este Acuerdo en nombre de un nifio menor de 21 afos.
En esos casos, el Suscriptor sera responsable de realizar los pagos de la Prima y del
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Costo compartido para el Miembro y actuara como representante legal del Miembro
conforme a este Acuerdo, pero no sera considerado un Miembro.

Servicios de salud mental: Servicios médicamente necesarios para pacientes
ambulatorios e internados proporcionados para tratar trastornos mentales cubiertos por
las categorias de diagndéstico enumeradas en la versidn mas actualizada del Manual de
diagnostico y estadistica de trastornos mentales, publicado por la American Psychiatric
Association (Asociacién Estadounidense de Psiquiatria) y cualquier ley estatal o federal
asociada.

Molina Healthcare of California (“Molina”): la corporacion autorizada en California
como organizacién de mantenimiento de la salud y contratada con Marketplace.

Acuerdo de Molina Healthcare of California y Formulario Combinado de Evidencia
de Cobertura y Divulgacion: Este documento, que proporciona informacién sobre la
cobertura de este Plan y también se conoce como el “Acuerdo”.

Proveedor no participante: Un Proveedor que no tiene un contrato con Molina para
prestar Servicios cubiertos a los Miembros.

Otro proveedor médico: Un Proveedor participante que brinda Servicios cubiertos a
los Miembros dentro del alcance de su licencia pero que no es un proveedor de
atencion primaria ni un especialista.

Servicio fuera del area: Un servicio que se proporciona fuera del area de servicio, por
lo que no es un servicio cubierto, excepto cuando se indique lo contrario en este
Acuerdo.

Proveedor participante: Un Proveedor con licencia u otro tipo de autorizacion para
proporcionar servicios de atencion médica. Ha firmado contratos de red con Molina
para prestar Servicios cubiertos a los Miembros.

Paciente: significa una persona natural, viva o no, que recibi6 servicios de atencién
meédica de un proveedor de atencion médica y a quien pertenece la informacion
meédica.

Plan: Cobertura de seguro médico emitida para una persona y sus Dependientes, si
corresponde, que brinda beneficios para los Servicios cubiertos. Segun los servicios, se
puede aplicar el costo compartido para los Miembros.

Servicios posteriores a la estabilizacion: Articulos y servicios que se brindan
(independientemente del departamento del hospital en el que ocurra) después de que
el Miembro se estabilice y como parte de la observacion ambulatoria o de una estadia
hospitalaria o ambulatoria con respecto a la consulta en la que se prestaron los
Servicios de emergencia.

Proveedor de atencién primaria o PCP: un médico, incluido un MD (doctor en
medicina) o DO (Doctor en Medicina Osteopatica), Enfermero practicante certificado,
enfermero clinico especialista o Asistente médico, segun lo permitido por la ley estatal y
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los términos del Pan, que proporciona, coordina o ayuda a un Miembro a acceder a una
variedad de servicios de atencion médica.

Autorizacion previa: Aprobacion de Molina que se necesita antes de que los
Miembros obtengan un servicio médico o medicamento para que el servicio o
medicamento esté cubierto.

Proveedor: Cualquier profesional de la salud, hospital, institucién, organizacién,
farmacia o persona que brinde servicios de atencion médica y tenga licencia para
brindar dichos servicios, excepto que este Acuerdo cubra lo contrario, 0 cuyos servicios
se consideren médicamente necesarios para el tratamiento de una enfermedad mental
o trastorno por consumo de sustancias.

Programa de beneficios: Una lista detallada de los Servicios cubiertos junto con el
Costo compartido correspondiente de los Miembros.

Area de servicio: El area geogréafica donde Molina ha sido autorizada por el Estado
para ofrecer productos individuales a través de Marketplace, inscribir a los Miembros
que desean cobertura a través de Marketplace y brindar beneficios a través de planes
de salud individuales aprobados vendidos a través de Marketplace.

Especialista: Un Proveedor que se centra en un area especifica de la medicina o un
grupo de pacientes para diagnosticar, manejar, prevenir o tratar ciertos tipos de
sintomas y enfermedades.

Estabilizar: Estabilizar significa proporcionar el tratamiento médico de la afeccién
meédica de emergencia que sea necesario para asegurar, dentro de una probabilidad
meédica razonable, que no es probable que se produzca ningun deterioro considerable
de la afeccion como resultado o durante el traslado de la persona desde una
instalacion, o con respecto de una mujer embarazada que esta teniendo contracciones,
para dar a luz (incluida la placenta).

Ley estatal: El cuerpo legal en California, que abarca la constitucion del estado, los
estatutos, las reglamentaciones, la guia subregulatoria, las directivas de las agencias
reguladoras estatales y el derecho consuetudinario.

Atencion de urgencia o servicios de atencion de urgencia: Atencion inmediata por
una enfermedad, lesidén o afeccidn lo suficientemente grave para que una persona
razonable busque atencion médica inmediata, pero no tan grave para requerir atencion
en la sala de emergencias.

INSCRIPCION Y ELEGIBILIDAD

Para acceder a los Servicios cubiertos, una persona debe estar inscrita como Miembro
de este Plan. La inscripcidon requiere cumplir con los criterios de elegibilidad
establecidos por el Marketplace. Una vez que se cumplen las condiciones de
elegibilidad, se pagan las Primas y Molina procesa la inscripcién, la persona se
convierte en Miembro de este Plan.
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Periodo de inscripcion abierta: Durante el periodo de inscripcion abierta anual, las
personas pueden presentar una solicitud e inscribirse en un plan de salud o cambiar de
plan. El periodo de inscripcion abierta va del 1 de noviembre de cada afio al 31 de
enero del afo siguiente. Para selecciones de planes del 1 de noviembre al 31 de
diciembre, la fecha de entrada en vigencia es el 1 de enero. Para selecciones de
planes del 1 al 31 de enero, la fecha de entrada en vigencia es el 1 de febrero.

Periodo especial de inscripcion: si una persona no se inscribe durante un periodo de
inscripcion abierta, puede hacerlo durante un periodo especial de inscripcidon. Para
calificar para un periodo de inscripcion especial, una persona debe haber
experimentado ciertos cambios de vida establecidos por Marketplace. La fecha de
entrada en vigencia de la cobertura de un miembro sera determinada por Marketplace.
Para obtener mas informacién sobre los periodos de inscripcion abierta y de inscripcion
especial, visite www.CoveredCA.com.

Cobertura solo para ninos: Molina ofrece cobertura solo para nifios para personas
menores de 21 aios, y un padre o tutor legal la solicita en nombre del nifio. Para
obtener mas informacion sobre la elegibilidad y la inscripcion, comuniquese con
Marketplace.

Dependientes: Los suscriptores que se inscriban durante un Periodo de inscripcion
abierta o Periodo de inscripcion especial también pueden solicitar la inscripcion de
personas elegibles como Dependientes. Los Dependientes deben cumplir con los
requisitos de elegibilidad establecidos por el Marketplace y estan sujetos a los términos
y condiciones de este Acuerdo. Molina no limita la elegibilidad de los Dependientes
segun la dependencia financiera, la residencia, la condicion de estudiante, el empleo, la
elegibilidad para otra cobertura o el estado civil. Un nifio para crianza temporal no es
elegible para la inscripcién como Dependiente. Las siguientes personas se consideran
dependientes:

e Conyuge: La persona casada legalmente con el suscriptor conforme a la ley
estatal.

¢ Hijo o hijos: Los hijos, hijas, hijos adoptivos o hijastros del suscriptor. Cada hijo
es elegible para solicitar la inscripcion como Dependiente hasta la edad de 26
afnos.

¢ Hijo con discapacidad: Un hijo que cumple los 26 afios de edad puede seguir
siendo un Dependiente si cumple con los siguientes criterios:

= El hijo es incapaz de tener un empleo autosostenible debido a una lesion,
enfermedad o afeccion que genere discapacidad fisica 0 mental.

= El hijo de cualquier edad depende, principalmente, del Suscriptor para su
apoyo y manutencién, en el caso de que tenga una discapacidad
permanente y total.

= El hijo permanece cubierto por Molina mientras permanezca incapacitado
y cumpla con los criterios de elegibilidad anteriores.
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e Pareja de hecho: una persona del mismo sexo o del sexo opuesto que convive
y comparte una vida domeéstica con el suscriptor pero que no esta casada ni en
unién civil con el suscriptor. La pareja de hecho debe cumplir con todos los
requisitos de elegibilidad y verificacion de pareja de hecho establecidos por
Marketplace o la ley estatal.

e Nietos del suscriptor: por lo general, no califican como dependientes del
suscriptor a menos que se agreguen como hijo recién nacido de un hijo
dependiente cubierto o de un miembro cubierto por cobertura solo para nifios
segun este Acuerdo. La cobertura para nifios de un nifio dependiente cubierto o
de un miembro en virtud de la cobertura solo para nifios terminara cuando el
nifio dependiente cubierto o el miembro en virtud de la cobertura solo para nifios
ya no sea elegible en virtud de este Acuerdo.

e Padre dependiente o padrastro dependiente del suscriptor: los padres o
padrastros dependientes del suscriptor que viven o residen dentro del area de
servicio del plan califican como dependientes de acuerdo con el Programa de
Asesoramiento y Defensa de Seguros Médicos (HICAP, en inglés) del
Departamento de Envejecimiento de California.

Agregar nuevos dependientes: Una persona puede ser elegible para volverse un
Dependiente después de que el Suscriptor se inscribe en este Plan. La persona
elegible puede inscribirse como Dependiente en el Plan del Miembro. Para hacerlo, los
Miembros deben comunicarse con el Marketplace y completar cualquier solicitud o
formulario y brindar la informacion solicitada para el Dependiente. Para inscribir a un
nuevo Dependiente, se debe presentar la solicitud del Miembro a Marketplace dentro
de los 60 dias a partir de la fecha en que el Dependiente se convirtié en elegible para
inscribirse en el Plan.

e Conyuge: Se puede agregar un conyuge como Dependiente si el suscriptor
presenta la solicitud durante los 60 dias posteriores a cualquiera de los
siguientes acontecimientos:

» La pérdida de la cobertura esencial minima, tal como se define en la Ley
de Atencidn Médica Asequible.

= La fecha de matrimonio con el suscriptor.

= El conyuge obtiene el estado de ciudadano o persona presente de
manera legal en el pais.

= El conyuge se traslada permanentemente al area de servicio.

¢ Hijos (menores de 26 afos): Los hijos pueden agregarse como Dependientes
si el Suscriptor presenta la solicitud durante los 60 dias posteriores a cualquiera
de los siguientes acontecimientos:
» La pérdida de la cobertura esencial minima, tal como se define en la Ley
de Atencién Médica Asequible.
= El niflo se convierte en dependiente a través del matrimonio, nacimiento,
adopcion, colocacién para adopcion, manutencion infantil u otra orden
judicial.
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= El hijo obtiene el estado de ciudadano, nacionalizado o persona presente
de manera legal en el pais.
= El hijo se traslada permanentemente al area de servicio.

e Nino recién nacido: Un hijo recién nacido de un Suscriptor es elegible como
Dependiente a partir de su nacimiento. Inicialmente, un recién nacido tiene
cobertura durante 31 dias, incluido el dia del nacimiento. Un nifio recién nacido
es elegible para continuar con la inscripcion si se inscribidé en Molina dentro de
los 60 dias.

[ ]

e Tenga en cuenta lo siguiente: Las reclamaciones de recién nacidos para los
Servicios Cubiertos elegibles se procesaran como parte de las reclamaciones de
la madre. Cualquier monto de Deducible o Maximo de gastos de bolsillo (OOPM)
alcanzado a través del procesamiento de las reclamaciones de un recién nacido
se acumulara como parte del Deducible y el OOPM de la madre. Sin embargo, si
recibimos un expediente de inscripcion para el recién nacido dentro de los
primeros 31 dias después del nacimiento, el recién nacido sera agregado como
Dependiente con cobertura a partir de su fecha de nacimiento. En este caso,
cualquier reclamacion por el recién nacido se procesara por separado, y
cualquier monto de Deducible u OOPM alcanzado a través de estas
reclamaciones se considerara parte del Deducible u OOPM individual del recién
nacido, no del de la madre. Una reclamacion se considera reclamacion de un
recién nacido cuando los servicios se brindan al nifio recién nacido.

Interrupcién de la cobertura de dependientes: se suspendera la cobertura para
dependientes segun se indica a continuacion:

e Alas 11:59 p. m. del ultimo dia del afio calendario en que el hijo dependiente
cumpla 26 afnos, a menos que el hijo tenga una discapacidad y cumpla con los
criterios especificos (consulte “Nifio con discapacidad”).

e En la fecha en que se dicta una sentencia final de divorcio, anulacion o
disolucion del matrimonio entre el conyuge dependiente y el suscriptor.

e Enlafecha en que se ingresa el decreto de finalizacién de concubinato entre el
suscriptor y conyuge.

e En el caso de la cobertura solo para nifios, a las 11:59 p. m. del ultimo dia del
afio calendario en el que el miembro no dependiente alcanza la edad limite de
21 afos. El miembro y cualquiera de los dependientes pueden ser elegibles para
inscribirse en otros productos que ofrece Molina a través del Marketplace.

e Fecha en que el suscriptor pierde la cobertura en virtud de este plan.

Elegibilidad continua: Un Miembro ya no sera elegible para este producto en los
siguientes casos:
¢ ElI Miembro se vuelve abusivo o violento y amenaza la seguridad de cualquiera
que trabaje con Molina Healthcare, incluidos los Proveedores participantes.
¢ ElI miembro menoscaba sustancialmente la capacidad de Molina Healthcare, o
de cualquier persona que trabaje con Molina Healthcare, incluidos los
proveedores participantes, para prestar atencién al miembro u otros miembros.
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e Existe una ruptura de la relacién del miembro con el médico del miembro y
Molina no tiene otro médico para que el miembro lo vea. Esto puede no aplicarse
a los miembros que rechazan la atencién médica.

Si un Miembro ya no es elegible para la cobertura en virtud de este Plan, Molina le
enviara una notificacioén por escrito, al menos, 10 dias calendario antes de la fecha de
entrada en vigencia de la finalizacion de la cobertura del Miembro. EI Miembro tiene la
opcidn de apelar la pérdida de elegibilidad con el Marketplace.

PAGO DE LA PRIMA

Para comenzar y mantener la cobertura bajo este Plan, Molina exige que los Miembros
realicen pagos mensuales para tal fin, conocidos como Pagos de la prima o Primas. El
pago de la prima para el proximo mes de cobertura vence a mas tardar en la fecha
indicada en la factura de la prima (esta es la “Fecha de vencimiento”). Molina enviara
un aviso por escrito al Suscriptor antes de la Fecha de vencimiento para informarle
cuanto debe pagar por la cobertura del proximo mes.

Crédito fiscal anticipado para la prima (APTC): Este es un crédito fiscal que permite
al Suscriptor reducir su Prima mensual por adelantado. Molina no determina ni
proporciona estos créditos fiscales. Los Suscriptores deben comunicarse con el
Marketplace para verificar si califican. Si son elegibles, los Suscriptores pueden utilizar
el crédito fiscal por adelantado para reducir su Prima.

Pagos: Molina acepta Pagos de primas en linea, por teléfono, por correo postal y a
través de giros postales. Para obtener mas informacién, consulte MolinaPayment.com o
comuniquese con Servicios para Miembros. No se aceptan pagos de la prima en las
oficinas de Molina.

Pago de primas y costos compartidos por parte de terceros: No se aceptaran
pagos de primas de parte de terceros, salvo los exigidos por ley o realizados por la
persona o entidad que se indica a continuacion:
1. un programa Ryan White de HIV/AIDS bajo el titulo XXVI de la Ley de Servicio
de Salud Publica;
2. Tribus indias, organizaciones tribales u organizaciones indias urbanas;
3. Un programa de gobierno local, estatal o federal, incluido un concesionario
dirigido por un programa del gobierno para hacer pagos en su nombre,
4. la familia de un Miembro y
5. instituciones religiosas y otras organizaciones sin fines de lucro cuando se
cumplan los criterios de conformidad con la politica de Molina.

Aviso de pago atrasado: si el pago total de la prima no se recibe en la fecha de
vencimiento o antes , Molina enviara un aviso del inicio del periodo de gracia o, si el
suscriptor recibe un pago por adelantado del crédito fiscal, un aviso del inicio del
periodo de gracia federal a la direccion registrada del suscriptor.

Periodo de gracia: El Periodo de Gracia es el tiempo posterior a la Fecha de
vencimiento del Pago de la Prima cuando no se ha realizado el pago completo. Si un

MHC01012025 CA25EOCS_G3 Visite MolinaMarketplace.com | || 24


https://MolinaPayment.com

Suscriptor no ha efectuado el pago total de la prima antes de la Fecha de vencimiento,
puede hacerlo durante el Periodo de gracia para evitar la pérdida de su cobertura. El
hecho de que el Suscriptor reciba un Crédito fiscal anticipado para la prima (APTC, en
inglés) afecta la duracion del Periodo de gracia.

e Periodo de gracia para suscriptores con APTC: si un suscriptor recibe un
APTC, Molina le dara al suscriptor y a sus dependientes un periodo de gracia de
3 meses antes de cancelar o no renovar la cobertura por falta de pago de la
prima. El Periodo de gracia comenzara el primer dia del primer mes en el que
Molina no reciba la prima completa. Molina pagara los servicios cubiertos
recibidos durante el primer mes del periodo de gracia de 3 meses. Si el
suscriptor no paga la prima al final del primer mes del periodo de gracia de 3
meses, se suspendera la cobertura bajo este plan y Molina no pagara los
servicios cubiertos después del primer mes del periodo de gracia hasta que
Molina reciba las primas morosas. Si todas las primas adeudadas no se reciben
al final del periodo de gracia de 3 meses, este Acuerdo se cancelara a partir del
dia después del ultimo dia del primer mes del periodo de gracia. La terminacion
o no renovacion de este Acuerdo por falta de pago sera efectiva a partir de las
12:01 a. m. del dia siguiente al ultimo dia del primer mes del periodo de gracia.

e Periodo de gracia para Suscriptores sin APTC: Si un suscriptor no recibe un
APTC, Molina le otorgara al suscriptor y a sus dependientes un periodo de
gracia de 30 dias calendario antes de cancelar o no renovar la cobertura por
falta de pago de la prima. El Periodo de gracia comenzara el primer dia del
primer mes en el que Molina no reciba la prima completa. Molina continuara
brindando cobertura de conformidad con los términos de este Acuerdo, incluido
el pago de los servicios cubiertos recibidos durante el periodo de gracia de 30
dias calendario. Si el suscriptor no paga la prima al final del periodo de gracia,
este Acuerdo se cancelara al final de dicho periodo. El suscriptor seguira siendo
responsable de cualquier prima impaga adeudada durante el periodo de gracia.
La terminacion o no renovacion de este Acuerdo por falta de pago sera efectiva
a partir de las 11:59 p. m. del ultimo dia del periodo de gracia.

Notificacion de terminacién por falta de pago: Al finalizar este Acuerdo, Molina
enviara por correo un aviso de finalizacion de la cobertura a la direccion registrada del
suscriptor, donde se especificara la fecha y hora en que finalizé la membresia.

Si afirma que Molina puso fin al derecho de un miembro a recibir servicios cubiertos
debido al estado de salud del miembro, los requisitos de servicios de atencion médica o
la falta de pago de primas, puede solicitar una revision por parte del Departamento de
Atencién Médica Administrada. Para solicitar una revisiéon, comuniquese con el
Departamento en:

Department of Managed Health Care
Help Center

980 9th Street, Suite 500
Sacramento, CA 95814
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Puede llamar al Departamento para obtener mas informacién sobre cémo presentar
una queja al numero gratuito 1 (888) 466-2219; TDD: 1 (877) 688-9891 para personas
con discapacidad auditiva y del habla; FAX: 1 (916) 255-5241. El sitio web del
Departamento en Internet es www.dmhc.ca.gov.

Reintegraciéon después de la terminacién: Molina permite la reintegracion de
Miembros, sin que se produzca una interrupcion en la cobertura, cuando la
reintegracion corrija una accion erronea de terminacién o cancelacion y si lo aprueba el
Marketplace.

Reinscripcion luego de la terminacién por falta de pago: Si se da por terminada la
cobertura de un Suscriptor por falta de pago de la Prima y desea inscribirse en Molina
para el afio siguiente del plan durante el Periodo de Inscripcidn Abierta o un Periodo de
inscripcion especial, es posible que Molina exija que el Suscriptor pague todas las
Primas vencidas. Ademas, Molina requerira el pago completo de la Prima del primer
mes antes de aceptar la inscripcion del Suscriptor. Si un Suscriptor paga todas sus
Primas vencidas, las reclamaciones elegibles que se denegaron previamente debido a
la falta de pago se volveran a procesar para el pago.

Renovacion de la cobertura: Molina renovara la cobertura de los Miembros el primer
dia de cada mes si recibi6 el pago de todas las Primas adeudadas. La renovacion esta
sujeta al derecho de Molina de hacer cambios en este Acuerdo y a la continuacién de la
elegibilidad del Miembro para este Plan. Los Miembros deben seguir los
procedimientos requeridos por el Marketplace para redeterminar la elegibilidad y la
renovacion garantizada de la inscripcion cada afio durante el Periodo de inscripcion
abierta.

TERMINACION DE LA COBERTURA

La fecha de terminacion es el primer dia en el que un antiguo Miembro ya no esta
inscrito en Molina. Si la cobertura de un Miembro termina por cualquier motivo, el
Miembro debe pagar todos los montos adeudados relacionados con su cobertura con
Molina, incluidas las primas, por el periodo anterior a la fecha de finalizacion de la
cobertura.

Excepto en el caso de fraude o tergiversacion intencional, si se cancela la cobertura de
un Miembro, los pagos de Primas recibidos en nombre del Miembro cancelado
aplicables a los periodos posteriores a la fecha de terminacion, menos los montos
adeudados a Molina o sus Proveedores por Servicios cubiertos proporcionados antes
de la fecha de terminacion, se reembolsaran al Suscriptor en un plazo de 30 dias
calendario. Conforme a este Plan, Molina y sus Proveedores no tendran ninguna
responsabilidad ni obligacién adicional. En casos de fraude o tergiversacion intencional,
Molina puede retener partes de este monto para recuperar las pérdidas.

Puede solicitar una revision por parte del Director del Departamento de Atencion
Médica Administrada si cree que este Acuerdo ha sido o sera cancelado, rescindido o
no renovado indebidamente. Puede comunicarse con el Departamento de Atencidn
Médica Administrada a su numero gratuito, 1 (888) 466-2219, o al numero gratuito de
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TDD para personas con discapacidad auditiva o del habla al 1 (877) 688-9891, o en
linea en sitio web del Departamento en www.dmhc.ca.gov.

Molina podra cancelar o no renovar a un miembro por cualquiera de las siguientes
razones:

Inelegibilidad para la cobertura solo para nifnos y Dependientes debido a su edad:
Cuando un Dependiente ya no cumple con los requisitos de elegibilidad para la
cobertura requeridos por el Marketplace y Molina debido a su edad, se termina la
cobertura. Para obtener mas detalles sobre la fecha de entrada en vigencia de la
terminacién, consulte la seccion “Interrupcion de la Cobertura de Dependientes”.

Inelegibilidad del Miembro: un miembro ya no cumple con los requisitos de
elegibilidad para la cobertura requeridos por el Marketplace y Molina. Marketplace
enviara al miembro una notificacion en la que le informara la pérdida de la elegibilidad.
Asimismo, Molina enviara una notificacion por escrito al Miembro cuando se le informe
que este ya no reside en el area de servicio. La cobertura terminara a las 11:59 p. m.
del ultimo dia del mes posterior al mes en el que se envien cualquiera de estos avisos
al miembro. El miembro puede solicitar que se anticipe la fecha de terminacién de la
cobertura.

Falta de pago de las primas: Consulte la seccién “Pago de la prima”.

Fraude o tergiversacion intencional: Si el Miembro realiza una actividad fraudulenta
o hace una tergiversacion intencional de un hecho material en relacion con la
cobertura, Molina enviara una notificacidon por escrito de la rescision de la cobertura y la
cobertura del Miembro finalizara a las 11:59 p. m. del dia 30 desde la fecha de envio de
la notificacion. Molina podra rechazar una nueva inscripcion del Miembro y podra
informar a las autoridades sobre cualquier sospecha de acto delictivo. Después de los
primeros 24 meses de cobertura de un miembro, Molina no puede cancelar la cobertura
debido a omisiones intencionales, tergiversaciones o inexactitudes en el formulario de
solicitud.

Solicitud de cancelacién de la inscripcion por parte del Miembro: Los miembros
pueden enviar solicitudes de cancelacion de inscripcion al Marketplace. La membresia
finalizara a las 11:59 p. m. del dia calendario 14 posterior a la fecha de la solicitud o en
una fecha posterior si asi lo solicita el miembro. Molina puede, a su discrecion, aceptar
una solicitud para cancelar la membresia en menos de 14 dias calendario.

Cambio de los planes de salud del Marketplace: el miembro decide cambiar de
Molina a otro plan de salud ofrecido a través del Marketplace ya sea (i) dentro de los
primeros 60 dias calendario a partir de la fecha de entrada en vigencia de la cobertura
si el miembro no esta satisfecho con Molina, o (ii) durante un periodo de inscripcion
abierta anual u otro periodo de inscripcidén especial para el cual se haya determinado
que el miembro es elegible de acuerdo con los procedimientos de inscripcion
especiales del Marketplace, o (iii) cuando el miembro busca inscribir a un nuevo
dependiente. La membresia finalizara a las 11:59 p. m. del dia anterior a la fecha de
entrada en vigencia de la cobertura a través del nuevo plan de salud del miembro.

MHC01012025 CA25EOCS_G3 Visite MolinaMarketplace.com | || 27


http://www.dmhc.ca.gov

Interrupcién de un producto en particular: Si Molina decide dejar de ofrecer un
producto en particular, de acuerdo con la Ley Estatal, proporcionara un aviso por
escrito de interrupcion al menos 90 dias calendario antes de que finalice la cobertura.

Interrupcién de toda la Cobertura: Si Molina decide dejar de ofrecer toda la cobertura
médica en un Estado de acuerdo con la Ley Estatal, proporcionara a los Miembros un
aviso por escrito de interrupcion al menos 180 dias calendario antes de que finalice la
cobertura.

ACCESO A LA ATENCION MEDICA

Si tiene una emergencia, llame al 911. En caso de una emergencia, los Miembros
pueden llamar a una ambulancia o ir a cualquier centro de emergencia, incluso si es un
Proveedor no participante o esta fuera del Area de servicio.

Linea de Consejos de Enfermeria disponible las 24 horas: El personal de
enfermeria esta disponible las 24 horas del dia, los 365 dias del afio, para responder
preguntas y ayudar a los Miembros a acceder a la atencion médica. El numero de
teléfono de la Linea de Consejos de Enfermeria figura en la pagina 2 de este Acuerdo.

Requisito del proveedor participante: En general, un Miembro debe recibir los
Servicios cubiertos de un Proveedor participante; de otra manera, los servicios no estan
cubiertos.
El Miembro sera 100 % responsable del pago al Proveedor no participante; ademas,
estos pagos no se aplicaran al Deducible del Miembro ni al OOPM. Sin embargo, un
Miembro puede recibir los Servicios cubiertos de un Proveedor no participante en los
siguientes casos:
e Servicios de emergencia
e Servicios posteriores a la estabilizacién, a menos que el Miembro renuncie a las
protecciones de facturacion del saldo.
e Servicios de ambulancia aérea
e Servicios de un Proveedor no participante, que estan sujetos a autorizacion
previa.
e Excepciones que se describen a continuacién en “Servicios de atencion de
urgencia fuera del area”.
e Excepciones que se detallan a continuacion, en la seccion “Proveedor no
participante en un centro de proveedor participante”.
e Excepciones que se describen a continuacién en “Ningun proveedor participante
proporcionara un servicio cubierto”.
e Excepciones que se describen a continuaciéon en “Continuidad de la atencién”.
e Excepciones que se describen a continuacién en “Segundas opiniones”.
Para localizar un proveedor participante, consulte el directorio de proveedores en
MolinaMarketplace.com o llame a Servicios para Miembros. Debido a que los
proveedores no participantes no estan en la red de proveedores contratados de Molina,
a menos que se apliquen las protecciones de facturacion de saldo otorgadas al
miembro a través de la ley federal o estatal, pueden facturar el saldo a los miembros
por la diferencia entre el monto permitido de Molina y la tarifa que cobran.
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Tarjeta de identificacion del Miembro: los miembros siempre deben llevar consigo su
tarjeta de identificacion de miembro (ID). Ademas, deben exhibirla cada vez que
reciban servicios cubiertos. Para obtener una tarjeta de identificacion de miembro de
reemplazo, ingrese a MyMolina.com o comuniquese con Servicios para Miembros. Las
versiones digitales de la tarjeta de identificacion estan disponibles a través de
MyMolina.com y la aplicacién mévil de Molina.

Derecho del Miembro a obtener servicios de atencion médica por fuera de la
poliza: Molina permite a los Miembros la libertad de buscar servicios de atencion
médica fuera de este Acuerdo en cualquier término o condicién que elijan. Sin
embargo, los Miembros seran totalmente responsables del pago de tales servicios;
ademas, dichos pagos no contaran para el Deducible ni el Maximo de gastos de bolsillo
(OOPM, en inglés) por los servicios cubiertos en virtud de este Acuerdo. En caso de
excepciones, los miembros deben revisar la seccidon “Servicios cubiertos” del Acuerdo.

Proveedor de atencién primaria (PCP): Un PCP se ocupa de sus necesidades de
atencion médica basicas y de rutina. Los PCP ofrecen servicios como examenes
fisicos, inmunizaciones y tratamientos para problemas de salud o lesiones no urgentes.
Molina recomienda a los Miembros que seleccionen un PCP del Directorio de
Proveedores. Si no se selecciona un PCP, Molina asignara uno.

Los Miembros pueden solicitar el cambio de su PCP en cualquier momento en
MyMolina.com o comunicandose con Servicios para Miembros.

Cada familiar puede seleccionar un PCP diferente. Es posible seleccionar a un médico
especializado en pediatria como PCP de un nifio. Se puede seleccionar a un médico
obstetra/ginecélogo como PCP del miembro sin necesidad de derivaciones. A veces, es
posible que un miembro no pueda seleccionar el PCP que desea. Esto puede suceder
por los siguientes motivos:

e EIPCP ya no es un Proveedor participante con Molina.

e EIPCP ya tiene todos los pacientes de los que puede ocuparse en este

momento.

Servicios de telesalud: La telesalud consiste en el uso de las telecomunicaciones y la
informatica para brindar acceso a las evaluaciones médicas, el diagndstico, la
intervencion, las consultas, la supervision y la informacion a cualquier distancia
geografica. Este servicio incluye diversas tecnologias como teléfonos, maquinas de fax,
sistemas de correo electronico y dispositivos de monitoreo remoto de pacientes, que se
utilizan a fin de recolectar y transmitir los datos del paciente para su control e
interpretacion. Los Servicios cubiertos también se encuentran disponibles a través de la
telesalud, excepto en los casos especificamente determinados en este Acuerdo. La
telesalud incluye la telepsiquiatria. Para acceder a estos servicios, no se requiere el
contacto en persona con el proveedor; ademas, el tipo de establecimiento donde se
brindan no se encuentra limitado. Las siguientes disposiciones adicionales se aplican al
uso de los servicios de telesalud:

e Los servicios deben obtenerse de un proveedor participante.

e Estan destinados a utilizarse cuando se necesita atencién en el momento, para

asuntos médicos que no sean de emergencia.
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e Son un método de acceso a los servicios cubiertos, y no un beneficio separado.

e No estan permitidos cuando el miembro y el proveedor participante se
encuentran en la misma ubicacion fisica.

¢ No incluyen mensajes de texto, fax o correo electronico unicamente.

e En el caso de los Servicios cubiertos proporcionados a través de la tecnologia
de almacenamiento y reenvio, se requiere una visita en persona al consultorio
para establecer un diagndstico o plan de tratamiento.

Molina cubre los servicios prestados adecuadamente a través de telesalud de la misma
manera y en la misma medida que Molina cubre el mismo servicio a través de
diagndstico, consulta o tratamiento en persona. La cobertura no se limita unicamente a
los servicios prestados por proveedores de telesalud corporativos externos
seleccionados. Los servicios ofrecidos por un proveedor de telesalud corporativo
externo también estan disponibles a través del proveedor de atencién primaria del
miembro u otro proveedor de la red de Molina en persona o mediante telesalud (si esta
disponible). Los miembros tienen derecho a acceder a sus registros médicos de
conformidad con el Capitulo 1 del Cédigo de Salud y Seguridad de California
(comenzando con la Seccion 123100) de la Parte 1 de la Division 106. El registro de
cualquier servicio proporcionado a un miembro a través de un proveedor de telesalud
corporativo externo se compartira con el proveedor de atencién primaria del miembro, a
menos que este se oponga. Los servicios recibidos a través de un proveedor de
telesalud corporativo externo estan disponibles a un costo no mayor que el costo
compartido dentro de la red, y los costos de bolsillo, si los hubiera, se acumularan
hasta cualquier deducible o maximo de bolsillo aplicable.

Servicios de atencion de urgencia fuera del area: Mientras un miembro se
encuentre fuera del area de servicio, puede recibir servicios de atencion de urgencia de
un proveedor no participante para evitar un deterioro grave de la salud como resultado
de una enfermedad, lesion o complicacion imprevista de una afeccion existente,
incluido el embarazo, cuyo tratamiento no se puede retrasar hasta que el Miembro
regrese al area de servicio. Los Servicios cubiertos incluyen los servicios de maternidad
necesarios para evitar el deterioro grave de la salud del Miembro o del feto, segun la
creencia razonable del Miembro de que tiene una afeccion relacionada con el
embarazo por la cual el tratamiento no puede retrasarse hasta que regrese al Area de
servicio. Para los servicios de atencion de urgencia fuera del area, los miembros
pueden acudir a la sala de emergencias mas cercana.

Proveedor no participante en un centro de proveedor participante: Un Miembro
puede recibir servicios cubiertos de un centro de proveedor participante que sea un
hospital, centro quirargico ambulatorio u otro centro de un proveedor participante
requerido por la ley estatal en el cual, o como resultado del cual, el Miembro recibe
servicios proporcionados por un proveedor no participante. De ser asi, el miembro no
pagara mas que el mismo costo compartido que pagaria por los mismos servicios
cubiertos recibidos de un proveedor participante, a menos que el miembro renuncie a
las protecciones de facturacion de saldo.

Proveedor no participante que proporciona un servicio cubierto: En el caso de que
ningun Proveedor participante esté disponible para proporcionar un Servicio cubierto
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Médicamente necesario que no sea de Emergencia, Molina se encargara de
proporcionar el Servicio cubierto a través de un Proveedor no participante. El Servicio
cubierto se proporcionara de manera coherente con el mismo Servicio cubierto cuando
lo presta un Proveedor participante, y sin costo mayor que este servicio. Sin embargo,
se requiere Autorizacién previa antes de que un Proveedor no participante pueda iniciar
el servicio en este escenario.

Continuidad de la atencién: si un miembro es asignado a un PCP u hospital que esta
finalizando un contrato con Molina, Molina le proporcionara al miembro un aviso por
escrito con 60 dias calendario de anticipacion sobre la finalizacion de dicho contrato
entre Molina y el PCP o el hospital de cuidados intensivos.

Si un miembro esta recibiendo tratamiento por una de las afecciones que se enumeran
a continuacion y el médico u hospital que brinda el tratamiento ya no es un proveedor
participante de Molina, el miembro puede solicitar permiso a Molina para permanecer
con el médico u hospital para continuar con la atencion.

Las siguientes afecciones pueden ser elegibles para la continuidad de la atencion si el
miembro ha recibido tratamiento para la misma afeccion dentro de los ultimos 12
meses:

e Un miembro tiene una afeccion crénica grave. “Afeccion crénica grave” significa
una afeccién médica debida a una enfermedad, dolencia u otro problema o
trastorno médico que es de naturaleza grave y que provoca cualquiera de las
siguientes situaciones:

= Persiste sin cura completa o empeora durante un periodo prolongado.
= Requiere tratamiento continuo para mantener la remision o prevenir que
empeore.

e Para una afeccion cronica grave, un miembro puede permanecer con el médico
o el hospital hasta por 12 meses.

¢ Una miembro esta embarazada. La miembro puede permanecer con el médico o
el hospital durante todo el embarazo. La duracién del embarazo incluye los tres
trimestres del embarazo y el puerperio inmediato.

¢ Una miembro presenta documentacion escrita de que el proveedor de atencion
médica tratante le ha diagnosticado una afeccion de salud mental materna.
“Afeccidn de salud mental materna” significa una afeccidn de salud mental que
puede afectar a una mujer durante el embarazo, peri o posparto, o que surge
durante el embarazo, en el periodo peri o posparto, hasta un afio después del
parto. Si un miembro tiene una afeccidén de salud mental materna, es posible que
pueda permanecer con el médico o el hospital hasta por 12 meses desde el
diagnostico o desde el final del embarazo, lo que ocurra mas tarde.

e Un miembro tiene una afecciéon aguda. “Afeccion aguda” significa una afeccién
meédica que implica una aparicién repentina de sintomas debido a una
enfermedad, lesion u otro problema médico que requiere atencion médica
inmediata y que tiene una duracién limitada. EI miembro puede permanecer con
el médico o el hospital mientras dure la afeccion aguda.

e El hijo de un miembro es un recién nacido o un nifio de hasta 36 meses de edad.
El hijo del miembro puede permanecer con el médico o el hospital hasta por 12
meses.
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¢ Un miembro tiene una enfermedad terminal. El miembro puede permanecer con
el médico o el hospital mientras dure la enfermedad.

e Un miembro ha recibido autorizacion previa para una cirugia u otro
procedimiento que se realizara dentro de los 180 dias calendario a partir de la
fecha en que el médico u hospital dejara de estar en Molina.

La elegibilidad para la continuidad de la atencién no se basa estrictamente en el
nombre de la afeccion del miembro.

Es posible que el médico u hospital no acepte continuar brindando servicios o0 no
acepte cumplir con los términos y condiciones contractuales de Molina que se imponen
a los proveedores participantes. Si eso sucede, Molina asignara al miembro un nuevo
meédico o enviara al miembro a un nuevo hospital para que reciba atencion.

Para enviar una solicitud para permanecer con el mismo médico u hospital para la
continuidad de la atencién, un miembro debe llamar a Servicios para Miembros.

Si un miembro se inscribe recientemente y la cobertura anterior del miembro finalizé
porque el plan anterior del miembro retirdé ese producto de cualquier parte del mercado
o el plan dejo de vender productos en cualquier parte del mercado, el derecho a la
continuidad temporal de la atencion, como descrito anteriormente, si se aplica.

Segundas opiniones: es posible que un miembro o PCP desee que un segundo
meédico revise la condicion del miembro. Puede ser un proveedor de atencion primaria o
un especialista. Este nuevo médico revisa el expediente médico del miembro. El
meédico puede ver al miembro en su consultorio. Este médico puede sugerir un plan de
atencion. Esto se llama una segunda opinion.

El PCP de un miembro puede derivarlo a un proveedor participante para obtener una
segunda opinion. Los miembros no necesitan permiso de Molina para obtener una
segunda opinion de un proveedor participante. Si no hay ningun proveedor en la red
que pueda dar una segunda opinién, el miembro podra obtener una segunda opinion de
un proveedor no participante. Si un miembro solicita una segunda opinién de un
proveedor no participante, Molina revisara y le informara al miembro si la segunda
opinién fue aprobada.

A continuacion se presentan algunas razones por las que un miembro puede querer
una segunda opinion:

e Los sintomas del miembro son complejos o confusos.

e El primer médico no esta seguro de que el diagndstico sea correcto.

e El miembro ha seguido el plan de atencién de un médico y su salud no ha
mejorado.

e El miembro no esta seguro de si es necesaria una cirugia o cree que es
necesaria.

¢ El miembro no esta de acuerdo con lo que un médico cree que es el problema.

¢ El miembro no esta de acuerdo con el plan de atencion de un médico.
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e Un médico no ha respondido las inquietudes del miembro sobre un diagndstico o
plan de atencion.
e Puede haber otras razones.

El segundo médico escribira un informe de lo que encuentra. El miembro y el PCP del
miembro recibiran un informe escrito de la segunda opinién.

El miembro puede comunicarse con Servicios para Miembros si necesita ayuda para
obtener una segunda opinién.

Objeciones morales: algunos hospitales y otros proveedores no brindan uno o mas de
los siguientes servicios que pueden estar cubiertos segun el contrato de su plan y que
usted o su familiar podrian necesitar: planificacion familiar; servicios de anticoncepcion,
incluida la anticoncepcion de emergencia; esterilizacion, incluida la ligadura de trompas
en el momento del parto y el nacimiento; tratamientos de infertilidad; o aborto. Debe
obtener mas informacion antes de inscribirse. Llame a su posible médico, grupo
meédico, asociacion de practica independiente o clinica, o llame al plan de salud al 1
(888) 858-2150 para asegurarse de que pueda obtener los servicios de atencién
meédica que necesita.

Acceso a la atenciéon para miembros con discapacidades: La Ley para
Estadounidenses con Discapacidades (ADA, en inglés) prohibe la discriminacion por
motivos de discapacidad y exige que Molina y sus contratistas hagan adaptaciones
razonables para los Miembros con discapacidades. Para solicitar asistencia con las
adaptaciones razonables, los Miembros con discapacidades pueden comunicarse con
Servicios para Miembros.

Acceso fisico: Se hizo todo lo posible para garantizar que las oficinas de Molina y los
consultorios de los Proveedores participantes sean accesibles para personas con
discapacidades. Los miembros con necesidades especiales deben llamar a Servicios
para Miembros al numero que figura en la pagina 2 de este Acuerdo si necesitan ayuda
para encontrar un proveedor participante adecuado.

Acceso para personas con problemas de habla o audicion: Llame a Servicios para
Miembros al numero TTY 711 para obtener ayuda.

Acceso para personas con vision disminuida o ciegas: Este Acuerdo y otros materiales
importante sobre el producto estaran disponibles en formatos accesibles para personas
con visién deficiente o ciegas: Hay disponibles formatos de disco de ordenador grandes
y de impresion ampliada. Este Acuerdo también esta disponible en formato de audio.
Para obtener formatos accesibles o ayuda directa para leer el Acuerdo y otros
materiales, llame a Servicios para Miembros.

Quejas sobre el acceso para personas con discapacidad: si un miembro cree que
Molina o sus médicos no han respondido a sus necesidades de acceso para
discapacitados, el miembro puede presentar una queja ante Molina. Consulte la seccion
“Apelaciones y quejas” de este Acuerdo para obtener informacidén sobre como presentar
una queja.
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Acceso Oportuno A La Atencién

Su proveedor debe proporcionar acceso oportuno a la atencion en funcién de sus
necesidades de atencién médica. Como minimo, deben ofrecerle una cita indicada en
los plazos de la tabla siguiente.

A veces, esperar mas tiempo para una cita no es un problema. Su proveedor puede
darle un tiempo de espera mas largo si no es perjudicial para su salud. Ademas, si
prefiere esperar a una cita posterior que se ajuste mejor a su horario o acudir a otro
proveedor de su eleccién, su proveedor y Molina Healthcare respetaran su deseo.

Los estandares de disponibilidad de citas no se aplican a la atencion preventiva. Su
médico puede recomendar un horario especifico para los servicios preventivos, segun
sus necesidades. Los estandares especificos que se enumeran a continuacién tampoco
se aplican a la atencion de seguimiento periddico de las afecciones en curso ni a las
remisiones permanentes a especialistas.

Tipo de cita Usted debe poder
obtener una cita dentro
de:

Citas de atencion médica de urgencia que no requieren

. . . . 48 horas
aprobacion previa (autorizacion previa)

Citas de atencion médica de urgencia que requieren 96 horas

aprobacion previa (autorizacion previa)

Citas de atencion médica primaria no de urgencia (de

) 10 dias laborables
rutina)

Citas de atencion médica especializada no de urgencia

(de rutina) 15 dias laborables

Citas de atencion médica no de urgencia (de rutina) de

proveedores de salud mental (no médicos) 10 dias laborables

Citas de atencion de seguimiento no de urgencia (de 10 dias laborables desde
rutina) de proveedores de salud mental (no médicos) la ultima cita

Citas no de urgencia (de rutina) para servicios auxiliares
(apoyo) para el diagndstico o tratamiento de lesiones, 15 dias laborables
enfermedades u otras afecciones de salud
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Otros estandares de tiempo de espera Usted debe poder
conectarse dentro de:

Tiempos de espera telefénica de servicios para miembros

. . 10 minutos
durante el horario de atencién normal

Tiempos de espera telefénica para la Linea de Consejos 30 minutos (conectado
de Enfermeria con la enfermera)

Molina Healthcare debe seguir los estandares de tiempo o distancia de viaje para su
atencion. Esos estandares le ayudan a garantizar que pueda recibir atencion sin tener
que viajar demasiado lejos de donde vive. Los estandares de tiempo o distancia de
viaje dependen del condado donde reside. Si Molina Healthcare no puede
proporcionarle atencién dentro de estos estandares de tiempo o distancia de viaje, el
Estado puede permitir un estandar diferente, llamado estandar de acceso alternativo.

Si necesita ayuda para encontrar un médico o para obtener estos servicios (incluido el
transporte), llame al 1-888-858-2150 (TTY/TDD o 711); o a la Linea de Consejos de
Enfermeria disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, llamando al 1-888-
275-8750 (inglés) o 1-866-648-3537 (espariol).

Diganos si necesita servicios de intérprete cuando llame a Molina Healthcare o cuando
reciba servicios cubiertos en el consultorio de su proveedor al programar una cita. Los
servicios de intérprete, incluido el lenguaje de sefias, estan disponibles sin costo para
usted. Recomendamos especialmente no usar menores de edad o miembros de la
familia como intérpretes. Para obtener mas informacion sobre los servicios de
interpretacion que ofrecemos, llame al 1-888-858-2150.

AUTORIZACION PREVIA

Molina debe aprobar ciertos servicios médicos y medicamentos recetados antes de
cubrirlos. Este proceso se denomina Autorizacion previa (“PA”, en inglés). Muchos
Servicios cubiertos se pueden recibir sin la necesidad de PA. Cuando la PA sea
necesaria para un servicio meédico o medicamento en particular, el Proveedor del
Miembro iniciara la solicitud de PA en su nombre.

Para obtener una lista completa de los Servicios cubiertos e informacion sobre si
requieren PA, visite MolinaMarketplace.com/CAGetCare. En la lista se especifica qué
servicios requieren PA y cuales no. Ademas, los Miembros pueden ponerse en
contacto con Servicios para Miembros para obtener ayuda.

Molina revisa las solicitudes de PA al recibir toda la informacién requerida. En casos
urgentes, el Proveedor de un Miembro puede solicitar un procesamiento acelerado de
PA. Molina comunicara la decision al Proveedor del Miembro dentro de los plazos
permitidos por la ley Estatal y Federal.
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Se notificara a los Miembros si se deniega su solicitud de PA y recibiran informacion
sobre como apelar la denegacion.

Tenga en cuenta que las reglas de la PA estan sujetas a cambios. Se recomienda a los
Miembros que se comuniquen con Servicios para Miembros o que visiten
MolinaMarketplace.com antes de solicitar ciertos servicios.

Plazos de la PA

Servicios médicos:
e Solicitudes de PA de rutina:
= No debe exceder los 5 dias habiles a partir de la recepcién por parte del
plan de la informacién razonablemente necesaria y solicitada por el plan
para tomar la determinacion.
e Solicitudes de PA urgentes:
= 72 horas desde la solicitud.
= Los plazos urgentes se aplican si con los plazos estandares sucede lo
siguiente:
e Pueden amenazar seriamente su vida o su salud.
e Pueden amenazar seriamente su capacidad para recuperar la funcion
completa.
e Le causarian un dolor intenso que no se puede controlar sin la
atencion solicitada, segun su Proveedor.

e Las afecciones médicas de emergencia y los servicios posteriores a la
estabilizacidn no necesitan PA. Sin embargo, los servicios de posteriores a la
estabilizacién recibidos en el departamento de internacion de un hospital estan
sujetos al proceso de revisidn simultanea para pacientes internados que se
analiza a continuacion.

Medicamentos y Medicamentos recetados: las decisiones de autorizacion previa y
las notificaciones para el acceso a medicamentos que no figuran en el Formulario de
Molina se proporcionaran como se describe en las secciones de este Acuerdo tituladas
“Autorizacién previa” y “Solicitudes de excepcion al formulario”.

Necesidad médica: Las determinaciones sobre las Autorizaciones previas se realizan
en funcion de una revision de la Necesidad médica del servicio solicitado. Molina esta
disponible para ayudar a guiar a los Miembros durante todo este proceso. Si un
Miembro tiene preguntas sobre como se puede aprobar un determinado servicio, puede
visitar MolinaMarketplace.com o comunicarse con Servicios para Miembros. Molina
puede explicarle cdmo se toma ese tipo de decision.

Los criterios para determinar la Necesidad médica para los servicios de atencion
médica incluyen evaluar si los servicios se alinean con el diagndstico o la afeccién del
Miembro en relacidn con el tipo, la cantidad, la frecuencia, el nivel, el establecimiento y
la duracion. La evaluacion de la Necesidad médica se basa en evidencia médica o
cientifica generalmente aceptada y es consistente con los parametros de practica
generalmente aceptados.

MHC01012025 CA25EOCS_G3 Visite MolinaMarketplace.com ||| 36


https://MolinaMarketplace.com
https://MolinaMarketplace.com

Molina no otorgara la Autorizacion previa si no se proporciona la informacion necesaria
para la revision. Los servicios que no cumplan con los criterios de Necesidad médica
no recibiran aprobacion. Si el servicio solicitado no es un Servicio cubierto, no sera
aprobado. Los Miembros recibiran un aviso por escrito en el que se explicaran los
motivos de la denegacion de la solicitud de Autorizacion previa. El Miembro, su
representante autorizado o su Proveedor pueden apelar la decision de determinacién
de Necesidad médica. La carta de decision informara a los Miembros sobre el proceso
para apelar la decisién de denegacion. Estas instrucciones también se encuentran en la
seccion de este Acuerdo titulada “Apelaciones y quejas”. Los Miembros pueden solicitar
los criterios de revision clinica utilizados para evaluar la Necesidad médica de las
solicitudes de autorizacion comunicandose con Servicios para Miembros.

Si el Miembro o su Proveedor deciden proceder con un servicio que no fue autorizado
por Molina, el Miembro debera pagar el costo de esos servicios.

Revision de la utilizacién: El personal autorizado de Molina procesa las solicitudes de
Autorizacion previa y realiza revisiones simultaneas. Los proveedores y miembros que
pidan una autorizacion para servicios cubiertos recibiran un detalle de los criterios
utilizados para tomar las determinaciones de cobertura, si asi lo solicitan. Molina brinda
asistencia e informa a los miembros sobre alternativas de atencién cuando un miembro
no esta autorizado para recibir un servicio.

COORDINACION DE BENEFICIOS (COB)

Esta disposicion de coordinacion de beneficios (“COB”, en inglés) se aplica cuando un
miembro tiene cobertura de atencién médica bajo mas de un plan. Todos los beneficios
proporcionados en virtud del Acuerdo de este plan estan sujetos a esta disposicion. A
los efectos de esta disposicion del COB, el plan se define a continuacion.

Las reglas de determinacién de orden de beneficios rigen el orden en que cada plan
pagara una reclamacion por beneficios. El plan que paga primero se llama “plan
primario”. El plan primario debe pagar beneficios de acuerdo con los términos de su
poliza, sin considerar la posibilidad de que otro plan pueda cubrir algunos gastos. El
plan que paga después del plan primario es el “plan secundario”. El plan secundario
puede reducir los beneficios que paga para que los pagos de todos los planes no
superen el 100 % del gasto total permitido.

Beneficios de salud esenciales para la odontologia pediatrica
Para el suministro de beneficios de salud esenciales para la odontologia pediatrica,
este plan se considera primario.

Definiciones (aplicables a esta disposicion del COB)

Un “plan” es cualquiera de los siguientes que proporciona beneficios o servicios para
atencion o tratamiento médico o dental. Si se utilizan contratos separados para
proporcionar cobertura coordinada a los miembros de un grupo, los contratos
separados se consideran partes del mismo plan y no hay COB entre esos contratos
separados.
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1. El plan incluye:

e Cobertura de seguro de grupo general o franquicia.

e Contratos del plan de servicio, practica de grupo, practica individual y otra
cobertura de pago anticipado.

e Cualquier cobertura bajo los planes de administracion de mano de obra, los
planes de bienestar de los sindicatos, los planes de organizacion de
empleadores o los planes de organizacion de beneficios de los empleados.

e Cualquier cobertura bajo programas gubernamentales y cualquier cobertura
requerida o provista por cualquier estatuto.

2. El plan no incluye: cobertura de indemnizacion hospitalaria u otra cobertura de
indemnizacién fija; cobertura solo por accidente; cobertura especifica por enfermedad o
accidente; cobertura de salud para beneficios limitados, cobertura del tipo de accidente
escolar del programa; beneficios para componentes no médicos de las politicas de
atencion a largo plazo; politicas complementarias de Medicare; o cobertura bajo otros
planes gubernamentales federales, a menos que lo permita la ley.

Cada contrato de cobertura bajo (1) o (2) es un plan separado. Si un plan tiene dos
partes y las reglas COB se aplican solo a una de las dos, cada una de las partes se
trata como un plan separado.

e “Este plan” significa la parte de este Acuerdo que proporciona los beneficios que
estan sujetos a esta disposicion de COB y que pueden reducirse debido a los
beneficios de otros planes. Cualquier otra parte del contrato que proporciona
beneficios de atencion médica esta separada de este plan. Un contrato puede
aplicar una disposicion de COB a ciertos beneficios, tales como beneficios
dentales, en coordinacion solo con beneficios similares, y puede aplicar otra
disposicion de COB para coordinar otros beneficios.

Las reglas de determinacién de orden de beneficios determinan si este plan es un plan
primario o un plan secundario cuando el miembro tiene cobertura de atencién médica
bajo mas de un plan. Cuando este plan es primario, determina el pago de sus
beneficios antes que los de cualquier otro plan, sin considerar los beneficios de ningun
otro plan. Cuando este plan es secundario, determina sus beneficios después de los de
otro plan y puede reducir los beneficios que paga para que todos los beneficios del plan
no superen el 100 % del gasto total permitido. Cuando hay mas de dos planes que
cubren al miembro, este plan puede ser un plan primario en cuanto a uno o mas planes
y puede ser un plan secundario en cuanto a un plan o planes diferentes.

“Gastos Permitidos” es un gasto en atencién médica, que incluye deducibles,
coseguros y copagos, que esta cubierto al menos en parte por cualquier plan que cubra
al miembro. Cuando un plan proporciona beneficios en forma de servicios, el valor
razonable en efectivo de cada servicio se considerara un gasto permitido y un beneficio
pagado. Un gasto que no esta cubierto por ningun plan que cubra al miembro no es un
gasto permitido. Ademas, cualquier gasto que, por ley o de conformidad con un
acuerdo contractual, un proveedor no pueda cobrar a un miembro no es un gasto
permitido.
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Los siguientes son ejemplos de gastos que no son gastos permitidos:

1. La diferencia entre el costo de una habitacion de hospital semiprivada y una
habitacidn de hospital privada no es un gasto permitido, a menos que uno de los
planes proporcione cobertura para los gastos de habitacién de hospital privada.

2. Siun miembro esta cubierto por 2 o mas planes que computan los pagos de sus
beneficios sobre la base de tasas habituales y razonables o una metodologia de
reembolso del programa de valor relativo u otra metodologia de reembolso
similar, cualquier monto que supere el monto de reembolso mas alto para un
beneficio especifico no es un gasto permitido.

3. Si un miembro esta cubierto por 2 o mas planes que ofrecen beneficios o
servicios sobre la base de las tarifas negociadas, un monto que supere el monto
mas alto de las tasas negociadas no es un gasto permitido.

4. Siun miembro esta cubierto por un plan que calcula sus beneficios o servicios
sobre la base de las tasas habituales y razonables o de la metodologia de
reembolso del programa de valor relativo u otra metodologia de reembolso
similar y otro plan que proporciona sus beneficios o servicios sobre la base de
las tasas negociadas, el acuerdo de pago del plan primario sera el gasto
permitido para todos los planes.

Sin embargo, si el proveedor tiene un contrato con el plan secundario para
proporcionar el beneficio o el servicio por una tarifa negociada especifica o un
monto de pago que sea diferente del acuerdo de pago del plan primario y si el
contrato del proveedor lo permite, la tarifa negociada o el pago seran los gastos
permitidos que el plan secundario utilice para determinar sus beneficios.

5. El monto de cualquier reduccion de beneficios por parte del plan primario debido
a que un miembro no ha cumplido con las disposiciones del plan no es un gasto
permitido. Algunos ejemplos de este tipo de disposiciones del plan incluyen
segundas opiniones quirurgicas, precertificaciones de internaciones y contratos
de proveedores preferidos.

“‘Periodo de determinacion de reclamos” significa un ano calendario.

Reglas de determinacion de orden de beneficios

(A) Cuando un miembro esta cubierto por dos o mas planes, estas reglas de orden de
determinacién de beneficios se aplican para determinar los beneficios para un miembro
cubierto bajo este plan para cualquier periodo de determinacién de reclamo si, por los
gastos permitidos incurridos por dicho miembro durante dicho periodo, la suma de:

(i) el valor de los beneficios que proporcionaria este plan en ausencia de esta
disposicion, y
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(ii) los beneficios que se pagarian en virtud de todos los demas planes en
ausencia de disposiciones de fines similares a esta disposicion superara esos
gastos permitidos.

(B) En cuanto a cualquier periodo de determinacion de reclamos al que sea aplicable
esta disposicion, los beneficios que se proporcionarian en virtud de este plan en
ausencia de esta disposicion para los gastos permitidos en los que incurre dicho
miembro durante dicho periodo de determinacion de reclamos se reduciran en la
medida necesaria para que la suma de tales beneficios reducidos y todos los beneficios
pagaderos por tales gastos permitidos en todos los demas planes, excepto como se
estipula en el parrafo (C), no supere el total de los gastos permitidos. Los beneficios
pagaderos bajo otro plan incluyen los beneficios que habrian sido pagaderos si asi se
lo hubiera solicitado.

(C) Si (i) otro plan que esta involucrado en el parrafo (B) y que contiene una disposicidon
que coordina sus beneficios con los de este plan, de acuerdo con sus reglas,
determinaria sus beneficios después de que se hayan determinado los beneficios de
este plan, y (ii) las reglas establecidas en el parrafo (D) exigirian que este plan
determine sus beneficios antes de dicho otro plan, entonces los beneficios de dicho
otro plan seran ignorados para determinar los beneficios de este plan.

(D) A los efectos del parrafo (C), utilice la primera de las siguientes normas que
establecen el orden de determinacion, que se aplica de la siguiente manera:

(1) Los beneficios de un plan que cubre al miembro en cuyos gastos se basa el
reclamo como no dependiente se determinaran antes de los beneficios de un
plan que cubre a dicho miembro como dependiente, excepto que, si el miembro
es también beneficiario de Medicare y como resultado de las normas
establecidas por el Titulo XVIII de la Ley de Seguridad Social (42 USC 1395 et
seq.) y las reglamentaciones de implementacion, Medicare es (i) secundario al
plan que cubre al miembro como dependiente y (ii) primario al plan que cubre al
miembro como si no fuera dependiente (p. ej., un empleado jubilado). Asi, los
beneficios del plan que cubre al miembro como dependiente se determinan
antes que los del plan que cubre a ese miembro como no dependiente.

(2) Excepto en los casos de un miembro por quien el reclamo se presenta como
hijo dependiente, cuyos padres estan separados o divorciados, los beneficios de
un plan que cubra al miembro en cuyos gastos se basa el reclamo como no
dependiente de un miembro cuya fecha de nacimiento, excluido el afio de
nacimiento, se produzca antes de un afio calendario, se determinaran antes de
los beneficios de un plan que cubra a dicho miembro como dependiente de un
miembro cuya fecha de nacimiento, excluido el afiio de nacimiento, se produzca
luego de un ano calendario. Si cualquiera de los dos planes no tiene las
disposiciones de este apartado relativas a los dependientes, lo que da como
resultado que cada plan determine sus beneficios antes que el otro o que cada
plan determine sus beneficios después del otro, las disposiciones de este
apartado no se aplicaran, y la norma establecida en el plan que no tenga las
disposiciones de este apartado determinara el orden de los beneficios.
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(3) Salvo lo dispuesto en el apartado (5), en el caso de un miembro por quien el
reclamo se presenta como hijo dependiente cuyos padres estan separados o
divorciados y el padre/la madre con custodia del nifio no se ha vuelto a casar,
los beneficios de un plan que cubre al nifio como dependiente del padre con
custodia del nifio se determinaran antes de los beneficios de un plan que cubra
al nino como dependiente del padre sin custodia.

(4) Salvo lo dispuesto en el apartado (5), en el caso de un miembro por quien el
reclamo se presenta como hijo dependiente cuyos padres estan divorciados y el
padre con custodia del nifio se ha vuelto a casar, los beneficios de un plan que
cubre al nifo como dependiente del padre con custodia se determinaran antes
de los beneficios de un plan que cubre a ese hijo dependiente como dependiente
del padrastro/la madrastra, y los beneficios de un plan que cubra al nifio como
dependiente del padrastro/la madrastra se determinaran antes de los beneficios
de un plan que cubra al nifilo como dependiente del padre con custodia.

(5) En el caso de un miembro por quien el reclamos se presenta como un nifio
dependiente cuyos padres estan separados o divorciados, donde existe un
decreto judicial que de otra manera estableceria la responsabilidad financiera
por los gastos médicos, dentales u otros gastos de atencién médica con
respecto al nifo, a pesar de los apartados (3) y (4), los beneficios de un plan que
cubra al nifio como dependiente del padre con tal responsabilidad financiera se
determinara antes de los beneficios de cualquier otro plan que cubra al nifio
como un nifo dependiente.

(6) Salvo lo dispuesto en el apartado (7), los beneficios de un plan que cubra al
miembro por quien el reclamo de gastos se basa como empleado despedido o
jubilado, o dependiente de dicho miembro, se determinaran después de los
beneficios de cualquier otro plan que cubra a dicho miembro como empleado, no
despedido ni jubilado, o dependiente de dicho miembro.

(7) Si alguno de los planes no tiene una disposicion relativa a los empleados
despedidos o retirados, lo que da como resultado que cada plan determine sus
beneficios después del otro, la norma en virtud del apartado (6) no se aplicara.

(8) Si un miembro cuya cobertura se proporciona bajo un derecho de
continuacion conforme a la ley federal o estatal también esta cubierto bajo otro
plan, el orden de determinacién de beneficios sera el siguiente:

» Primero, los beneficios de un plan que cubre al miembro como empleado,
miembro o suscriptor, o como dependiente de ese miembro.

» En segundo lugar, los beneficios bajo la cobertura de continuacion. Si el
otro plan no tiene las normas descritas anteriormente y si, como
resultado, los planes no estan de acuerdo en el orden de los beneficios,
se ignora la norma de este apartado.

(9) Cuando los apartados (1) a (8) no establezcan una orden de determinacion
de beneficios, los beneficios de un plan que ha cubierto al miembro en cuyo
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gastos se basa el reclamo por el periodo mas largo se determinaran antes de los
beneficios de un plan que ha cubierto a dicho miembro durante el periodo mas
corto.

(E) Cuando esta disposicion opere para reducir la cantidad total de beneficios que de
otra manera se pagaran en cuanto a un miembro cubierto por este plan durante
cualquier periodo de determinacion de reclamos, cada beneficio que se pagaria en
ausencia de esta disposicidn se reducira proporcionalmente, y esa cantidad reducida
se cobrara contra cualquier limite de beneficios aplicable de este plan.

Efecto sobre los beneficios de este plan

Cuando un reclamo en virtud de un plan con una disposicion de COB afecta a otro plan,
qgue también tiene una disposicion de COB, los operadores involucrados utilizaran las
normas anteriores para decidir el orden en el que se determinaran los beneficios
pagaderos bajo los planes respectivos.

Al determinar el periodo que un individuo ha estado cubierto bajo un plan dado, dos
planes sucesivos de un grupo determinado se consideraran como un plan continuo,
siempre y cuando el reclamante afectado haya sido elegible para la cobertura dentro de
las 24 horas siguientes a la terminacién del plan anterior. Por lo tanto, ni un cambio en
la cantidad o alcance de los beneficios proporcionados por un plan, un cambio en el
operador que asegura el plan, ni un cambio de un tipo de plan a otro (por ejemplo, plan
de empleador unico a plan de empleador multiple, o viceversa, o plan de empleador
unico a plan de Bienestar Taft-Hartley) constituirian el inicio de un nuevo plan a los
fines de esta instruccion.

Si la fecha de entrada en vigencia de la cobertura de un reclamante bajo un plan
determinado es posterior a la fecha en que la aseguradora se contraté por primera vez
para proporcionar el plan para el grupo en cuestion (empleador, sindicato, asociacion,
etc.), entonces, en ausencia de informacion especifica que indique lo contrario, la
aseguradora asumira, a los fines de esta instruccion, que el periodo en que el
reclamante estuvo cubierto por ese plan se medira a partir de la fecha de entrada en
vigencia de la cobertura del reclamante. Si la fecha de entrada en vigencia de la
cobertura de un reclamante conforme a un plan determinado es la misma que la fecha
en que la aseguradora se contrato por primera vez para proporcionar el plan para el
grupo en cuestiéon, entonces la aseguradora requerira que el grupo en cuestion
proporcione la fecha en que el reclamante paso a estar cubierto por primera vez en
virtud del primero de cualquiera de los planes que el grupo pueda haber tenido. Si no
se dispone facilmente de esa fecha, la fecha en que el reclamante se convirtié por
primera vez en miembro del grupo se utilizara como la fecha a partir de la cual se
determinara la duracién de su cobertura en virtud de ese plan.

Se reconoce que pueden existir planes grupales que contengan disposiciones segun
las cuales la cobertura se declare como “excedente” de todas las demas coberturas, u
otras disposiciones de COB que no coincidan con esta norma. En tales casos, se insta
a los planes a que utilicen los siguientes procedimientos de administracion de
reclamaciones: un plan grupal debe pagar primero si fuera primario bajo el orden de
determinacién de beneficios de COB. En aquellos casos en los que un plan grupal
normalmente se consideraria secundario, el plan debe hacer todo lo posible para
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coordinarse en una posicion secundaria con los beneficios disponibles a través de
dichos planes “excedentes”. El plan debe tratar de obtener la informacién necesaria del
plan “excedente”.

Derecho a recibir y divulgar la informacién necesaria

Con el fin de determinar la aplicabilidad e implementar los términos de esta disposicion
de este plan o cualquier disposicion de propdsito similar de cualquier otro plan, el plan
puede divulgar u obtener de cualquier compania de seguros u otra organizacién o
persona cualquier informacién, con respecto a cualquier persona, que el plan considere
necesario para dichos fines. Cualquier persona que reclame beneficios bajo este plan
debera proporcionar la informacion que sea necesaria para implementar esta
disposicion.

Facilidad de pago

Un pago realizado bajo otro plan puede incluir un monto que deberia haber sido
pagado bajo este plan. En ese caso, Molina puede pagar ese monto a la organizacion
que hizo ese pago. Ese monto se tratara entonces como si fuera un beneficio pagado
en virtud de este plan. Molina no tendra que volver a pagar ese monto. El término “pago
realizado” incluye proporcionar beneficios en forma de servicios, en cuyo caso “pago
realizado” significa el valor razonable en efectivo de los beneficios proporcionados en
forma de servicios. En la medida de tales pagos, el plan sera totalmente liberado de la
responsabilidad en virtud de este plan.

Derecho de recuperacion

Si el monto de los pagos realizados por Molina es mayor de lo que Molina deberia
haber pagado segun esta disposicién de COB, Molina puede recuperar el exceso de
una o mas de las personas que Molina pago o por quienes Molina habia pagado, o
cualquier otra persona u organizacion que pueda sera responsable de los beneficios o
servicios proporcionados al miembro. El “monto de los pagos realizados” incluye el
valor razonable en efectivo de cualquier beneficio proporcionado en forma de servicios.

Disputas de coordinacion

Si cree que Molina no ha pagado un reclamo correctamente, primero debe intentar
resolver el problema comunicandose con Molina. Siga los pasos descritos en la seccion
“Apelaciones y quejas”. Si aun no esta satisfecho, puede llamar al Departamento de
Atencion Médica Administrada (DMHC, en inglés) para obtener instrucciones sobre
coémo presentar una queja del consumidor. Llame al 1 (888) 466-2219 o visite el sitio
web del Departamento de Atencion Médica Administrada (DMHC) en
www.dmhc.ca.gov.

Al elegir la cobertura o aceptar los beneficios en virtud de este Acuerdo, todos los
miembros legalmente capaces de contratar, y los representantes legales de todos los
miembros incapaces de contratar, aceptan todas las disposiciones de este Acuerdo.

COSTOS COMPARTIDOS

Molina exige que los miembros paguen el costo compartido de ciertos servicios
cubiertos en conformidad con este Acuerdo. Los miembros deben revisar su Programa
de Beneficios para conocer el costo compartido que se aplica a los servicios cubiertos.
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Para ciertos servicios cubiertos, como los analisis de laboratorio y las radiografias, que
se proporcionan en la misma fecha del servicio y en la misma ubicacién de una visita al
consultorio de un PCP o un especialista, los Miembros solo seran responsables del
monto del costo compartido aplicable a la visita al consultorio.

Los miembros recibiran una comunicacién impresa de forma predeterminada con su
saldo de acumulacién actualizado para su deducible anual y OOPM cada mes en el
que se utilizan los beneficios hasta que el saldo de acumulacién sea igual al monto total
del deducible o OOPM. Si los miembros no desean recibir comunicacion impresa con
esta informacion, pueden optar por no participar y acceder a esta informacién en
tiempo real en el portal MyMolina o comunicarse con Servicios para Miembros. Los
miembros que opten por no recibir comunicaciones impresas pueden volver a recibirlas
en cualquier momento comunicandose con Servicios para Miembros.

Los miembros que reciben servicios cubiertos hospitalarios para pacientes internados o
servicios en un centro de enfermeria especializada en la fecha de vigencia de este
Acuerdo pagan el costo compartido vigente conforme a este Acuerdo a partir de la
fecha de entrada en vigencia de la cobertura con Molina. En el caso de los articulos
pedidos por adelantado, los miembros pagan el costo compartido vigente conforme a
este Acuerdo a partir de la fecha de entrada en vigencia solo para los servicios
cubiertos. El costo compartido de los medicamentos recetados cubiertos se debe pagar
en el momento en que la farmacia de la red surta la receta del miembro. Los niveles del
formulario y el costo compartido del disefio del plan se describen en la seccidn
"Medicamentos recetados" de este Acuerdo y en el Programa de Beneficios de su plan.

SERVICIOS CUBIERTOS

En esta seccidn, se describen los servicios cubiertos disponibles en este Plan. Los
servicios cubiertos estan disponibles para los Miembros actuales y pueden quedar
sujetos al costo compartido, las exclusiones, las limitaciones, los requisitos de
autorizacion, las aprobaciones y los términos y condiciones de este Acuerdo. Molina
solo proporcionara y pagara un servicio cubierto si se cumplen todas las siguientes
condiciones:
e La persona que recibe los servicios cubiertos es un miembro en la fecha en la
que se prestan dichos servicios.
e Los servicios cubiertos son médicamente necesarios o estan aprobados por
Molina.
e Los servicios se identifican como servicios cubiertos en este Acuerdo.
¢ El miembro recibe servicios cubiertos de un proveedor participante, excepto los
servicios cubiertos que estan expresamente cubiertos cuando los prestan
proveedores no participantes segun los términos de este Acuerdo.

Los Miembros deben leer este Acuerdo en su totalidad y con atencion, a fin de
comprender su cobertura y evitar ser financieramente responsables de los servicios
gue no estan cubiertos en virtud de este Acuerdo.

Beneficios de salud esenciales: los servicios cubiertos para los miembros incluyen
los beneficios de salud esenciales (EHB, en inglés), segun lo define la Ley de Atencion
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Médica Asequible (ACA, en inglés) y sus normas federales correspondientes. Los
servicios que no son EHB se detallaran especificamente en este Acuerdo. La cobertura
de EHB incluye, al menos, las 10 categorias de beneficios identificadas en la Ley ACA
y sus reglamentaciones federales correspondientes. Los Miembros no pueden quedar
excluidos de la cobertura en ninguna de las 10 categorias de EHB. Tenga en cuenta
que los miembros no seran elegibles para los servicios pediatricos cubiertos de EHB en
virtud de este Acuerdo a partir de las 11:59 p. m. del ultimo dia del mes en que
cumplan 19 afos. Esto incluye cobertura dental pediatrica y cobertura de la vista de
pacientes pediatricos.

En virtud de la ACA y sus reglamentaciones federales correspondientes que regulan los
EHB, se aplican las siguientes condiciones:
e Molina no puede fijar limites vitalicios ni anuales sobre el valor en ddlares de los
EHB que se proporcionan conforme a este Acuerdo.
e Cuando los servicios preventivos de EHB son proporcionados por un proveedor
participante, el miembro no tendra que pagar ningun monto de costo compartido.
¢ Molina debe asegurarse de que el costo compartido que los miembros pagan por
todos los EHB no exceda el limite anual que se determina en virtud de la ACA.

A los efectos del limite anual de los EHB, el costo compartido se refiere a cualquier
costo que un miembro deba pagar para recibir los EHB. Los costos compartidos
incluyen los deducibles, el coseguro y los copagos, pero excluyen las primas y los
gastos del miembros en servicios no cubiertos.

Servicios de acupuntura: Molina cubre los servicios de acupuntura que generalmente
se brindan solo para el tratamiento de las nauseas o como parte de un programa
integral de manejo del dolor para el tratamiento del dolor crénico.

Ensayos clinicos aprobados: Molina cubre los costos de atencion médica de rutina
del paciente para los Miembros calificados que participan en ensayos clinicos
aprobados para el cancer u otra enfermedad o afeccidén potencialmente mortal. Una
enfermedad o una afeccidn potencialmente mortal es aquella con una alta probabilidad
de muerte, a menos que se interrumpa el curso de dicha enfermedad o afeccién. Nunca
se inscribira a un Miembro en un ensayo clinico sin su consentimiento.
A fin de calificar para la cobertura, un miembro inscrito debe recibir un diagndstico de
cancer u otra enfermedad o afeccidén potencialmente mortal, lo deben aceptar en un
ensayo clinico aprobado (como se define a continuacion) y debe contar con una
autorizacion previa o aprobacién de Molina. Un ensayo clinico aprobado es uno que se
encuentra en fase [, fase Il, fase Ill o fase IV, que se realiza en relacién con la
prevencion, deteccidn o tratamiento del cancer u otra enfermedad o condicion
potencialmente mortal y que cumple con una de las siguientes declaraciones:

1. Uno o mas de los siguientes organismos aprueba o financia el estudio: los

Institutos Nacionales de Salud, los Centros para el Control y la Prevencion de
Enfermedades, la Agencia para la Investigaciéon y la Calidad de la Atencion
Médica, los Centros para Servicios de Medicare y Medicaid, el Departamento de
Defensa de los Estados Unidos, el Departamento de Asuntos de Veteranos de
los Estados Unidos, el Departamento de Energia de los Estados Unidos o un

MHC01012025 CA25EOCS_G3 Visite MolinaMarketplace.com | || 45



organismo no gubernamental de investigacion calificado e identificado en las
pautas emitidas por los Institutos Nacionales de Salud para los subsidios de
apoyo a los centros, o

2. El estudio o la investigacion se lleva a cabo bajo una nueva aplicacion de
medicamentos en investigacion revisada por la FDA.

3. El estudio o investigacion es un ensayo de medicamentos que esta exento de
tener tal aplicacion de nuevos medicamentos en investigacion.

Todas las aprobaciones y requisitos de autorizacion previa que se aplican a la atencién
de rutina para los miembros que no estan en un ensayo clinico aprobado también se
aplican a la atencién de rutina para los miembros en ensayos clinicos aprobados. Si un
Miembro califica, Molina no puede denegarle la participacion en un ensayo clinico
aprobado. Molina no puede denegar, limitar o poner condiciones en la cobertura de los
costos de rutina del paciente asociados a su participacion en un ensayo clinico
aprobado para el que el Miembro califica. No se le negara ningun Servicio cubierto ni
se excluira a ningun Miembro bajo este Acuerdo por su estado de salud o su
participacion en un ensayo clinico. El costo de los medicamentos utilizados en el
manejo clinico directo del Miembro estara cubierto a menos que el ensayo clinico
aprobado sea para la investigacion de ese medicamento o que el medicamento sea
proporcionado gratuitamente a los Miembros en el ensayo clinico. Molina no tiene la
obligacion de cubrir ciertos articulos y servicios que no son costos de rutina para el
paciente, segun lo determina la Ley de Atencién Médica Asequible, incluso si el
Miembro incurre en estos costos mientras participa en un ensayo clinico aprobado. Los
costos excluidos de la cobertura en virtud de este Acuerdo incluyen: El articulo,
dispositivo o servicio en investigacion en si, articulos y servicios Unicamente para fines
de recopilacion y analisis de datos y no para el manejo clinico directo del paciente, y
cualquier servicio que no sea consistente con el estandar de atencion establecido para
el diagnostico del paciente. Todas las aprobaciones y requisitos de autorizacidn previa
que se aplican a la atencion de rutina para los miembros que no estan en un ensayo
clinico aprobado también se aplican a la atencion de rutina para los miembros en
ensayos clinicos aprobados. En el caso de los Servicios cubiertos relacionados con un
ensayo clinico aprobado, el Costo compartido se aplicara igual que si el servicio no
estuviera especificamente relacionado con un ensayo clinico aprobado. Los Miembros
pagaran el Costo compartido que pagarian si los servicios no estuvieran relacionados
con un ensayo clinico. Los miembros deben comunicarse con Servicios para Miembros
para obtener mas informacion.

Cirugia bariatrica: Molina cubre la atencidén hospitalaria para pacientes internados
relacionada con procedimientos quirurgicos bariatricos. Esto incluye habitacion y
comidas, imagenes, laboratorio, procedimientos especiales y servicios médicos de
proveedores participantes. Los servicios incluidos son los que se realizan para tratar la
obesidad moérbida. El tratamiento significa cambiar el tracto gastrointestinal para reducir
la ingesta y absorcidn de nutrientes. Se deben cumplir todos los siguientes requisitos
para recibir estos servicios:

e El miembro debe completar el programa educativo preparatorio prequirurgico
aprobado por el grupo médico sobre cambios en el estilo de vida. Estos cambios
son necesarios para el éxito de la cirugia bariatrica a largo plazo.
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e Un médico proveedor participante que es médico especialista en atencion
bariatrica determina que la cirugia es médicamente necesaria.

Para los servicios cubiertos relacionados con procedimientos quirurgicos bariatricos, el
miembro pagara el mismo costo compartido que se aplicaria si los servicios cubiertos
no estuvieran relacionados con un procedimiento quirurgico bariatrico. Por ejemplo,
para la atencion hospitalaria para pacientes internados, el miembro pagaria el costo
compartido que figura en “Servicios hospitalarios para pacientes internados” en el
Programa de Beneficios.

Pruebas de biomarcadores: Molina cubre las pruebas de biomarcadores
Médicamente Necesarias segun lo exige la ley estatal, sujeto a la administracion de la
revision de la utilizacion, con fines de diagnéstico, tratamiento, manejo apropiado o
supervision continua de la enfermedad o afeccion de un Miembro para guiar las
decisiones de tratamiento.

Tratamiento contra el cancer:: Molina brinda cobertura para el tratamiento y la
atencion de los pacientes con cancer, que incluye, entre otros, los siguientes servicios:

e Las pruebas y los examenes de cancer preventivos (consulte la seccién
“Servicios médicos preventivos” de este Acuerdo para obtener mas informacion).

e Las pruebas de biomarcadores sin requisito de autorizacion previa para un
miembro con cancer avanzado o metastasico en etapa 3 o 4.

e Las pruebas, los analisis de laboratorio y los procedimientos de diagndstico.

e La evaluacién dental, las radiografias, el tratamiento con fluoruro y las
extracciones necesarias a fin de preparar la mandibula del Miembro para la
radioterapia contra el cancer y otras enfermedades neoplasicas en la cabeza o
el cuello.

e Las mastectomias (extirpacion de las mamas) y las disecciones de los ganglios
linfaticos para el tratamiento contra el cancer de mama.

e Los servicios relacionados con la mastectomia (consulte las secciones “Cirugia
reconstructiva” y “Dispositivos protésicos, ortopédicos, implantados internos y
externos” de este Acuerdo para obtener mas informacion).

e Costos de atencién de rutina al paciente para miembros que participan en un
ensayo clinico aprobado para el cancer (consulte la seccidon “Ensayos clinicos
aprobados” de este Acuerdo para obtener mas informacion).

e Medicamentos recetados para tratar el cancer (consulte la seccion
“‘Medicamentos recetados” de este Acuerdo para obtener mas informacion).

Servicios dentales y de ortodoncia: Molina se ha asociado con California Dental
Network, Inc. para administrar beneficios dentales pediatricos para miembros de hasta
19 afnos. Los beneficios de odontologia pediatrica incluyen servicios preventivos, de
diagndstico, de rutina, mayores y de ortodoncia, como se describe en el anexo de
Servicios de odontologia pediatrica adjunto a este Acuerdo.

De lo contrario, los servicios dentales y de ortodoncia proporcionados en virtud de este
acuerdo para adultos y nifios deben contar con autorizacion previa y se limitan a lo
siguiente:

e Servicios dentales para el tratamiento con radioterapia.
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¢ Anestesia dental cuando sea médicamente necesaria.

e Servicios dentales y de ortodoncia para el paladar hendido.

e Servicios para tratar el Sindrome de la Articulacion Temporomandibular (TMJ, en
inglés). (Consulte la seccion Sindrome de la Articulacidn Temporomandibular de
este Acuerdo).

e Servicios dentales necesarios debido a una lesion accidental.

Servicios para la diabetes: Molina cubre los siguientes servicios relacionados con la
diabetes:

e Capacitacion y educacioén para el autocontrol de la diabetes cuando las
proporciona un proveedor participante.

e Examenes del ojo para diabéticos (examenes retinianos dilatados)

e Materiales educativos faciles de leer sobre la salud de las personas diabéticas.

e Terapia de nutricidn médica en un entorno de salud ambulatorio, hospitalario o
domiciliario.

e Capacitacion para el autocontrol de la diabetes del paciente ambulatorio.

e Cuidado de rutina de los pies (incluido el cuidado de callos, juanetes, durezas o
desbridamiento de ufias).

e Dispositivos podoldgicos (incluido el calzado) para prevenir o tratar las
complicaciones relacionadas con la diabetes cuando los receta un proveedor
participante que sea poddlogo.

e Los servicios médicos preventivos incluyen los siguientes:

= Educacion y autogestion de la diabetes.
= Examen preventivo de diabetes (de tipo 2).
= Deteccion de diabetes gestacional.

e Servicios de dietistas.

e Asesoramiento nutricional.

Para obtener informacion sobre los suministros destinados a diabéticos, consulte la
seccion “Medicamentos recetados”.

Servicios de dialisis: Molina cubre los servicios de dialisis aguda y cronica si se
cumplen todos los siguientes requisitos:

e Los servicios se brindan dentro del area de servicio.

¢ El miembro cumple todos los criterios médicos desarrollados por Molina.

¢ Un médico proveedor participante proporciona una remision por escrito para

recibir atencion en el centro.

Después de que un miembro recibe la capacitacion adecuada en un centro de dialisis
designado y aprobado por Molina, Molina también cubre los equipos y suministros
meédicos necesarios para la hemodialisis domiciliaria y la dialisis peritoneal domiciliaria
dentro del area de servicio. La cobertura se limita al articulo estandar de equipo o
suministros que satisfaga adecuadamente las necesidades médicas del miembro.
Molina decide si alquila o compra el equipo y los suministros y también selecciona al
proveedor. El miembro debe devolver el equipo y los suministros no utilizados o pagar
el precio justo de mercado del equipo y los suministros no utilizados cuando ya no
estén cubiertos.

MHC01012025 CA25EOCS_G3 Visite MolinaMarketplace.com | || 48



Equipo médico duradero (DME): Molina cubre el alquiler o la compra de ciertos
equipos médicos duraderos (DME, en inglés). Molina también cubre reparaciones,
mantenimiento, entrega y suministros relacionados razonables para DME. El DME debe
ser proporcionado a través de un proveedor que tenga un contrato con Molina. Se
requiere autorizacién previa.

Servicios de emergencia

Los servicios de emergencia estan disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana para los Miembros. Los miembros que crean que estan teniendo una
emergencia deben llamar al 911 de inmediato y dirigirse al centro de emergencia mas
cercano. Al recibir los servicios de emergencia, los miembros deben presentar su
tarjeta de identificacion del miembro. Los Miembros que no crean que necesitan
servicios de emergencia pero que necesiten ayuda médica deben llamar gratuitamente
a la Linea de Consejos de Enfermeria las 24 horas o comunicarse con su PCP. Los
Miembros no deben ir a la sala de emergencias si su afeccion no es una emergencia.

Emergencia de salud conductual: Molina cubre el tratamiento médicamente necesario
de un trastorno de salud mental o por consumo de sustancias, incluidos, entre otros,
servicios de crisis de salud conductual, proporcionados a un afiliado por un centro 988
0 un equipo movil de crisis, independientemente de si el servicio lo brinda un proveedor
participante o un proveedor no participante. No requiere autorizacion previa. Para los
servicios de un proveedor no participante, el miembro no pagara mas que el mismo
costo compartido que pagaria por los mismos servicios cubiertos recibidos de un
proveedor participante.

Servicios de emergencia cuando el Miembro se encuentra fuera del Area de servicio: los
miembros deben acudir a la sala de emergencias mas cercana para recibir atencion
cuando estén fuera del area de servicio de Molina cuando crean que estan teniendo
una emergencia. Comuniquese con Servicios para Miembros dentro de las 24 horas o
lo antes posible.

Servicios de emergencia proporcionados por un proveedor no participante: los servicios
de emergencia para el tratamiento de una afeccion médica de emergencia estan
sujetos a costos compartidos. Esto es cierto ya sea que los servicios de emergencia
sean proporcionados por proveedores participantes o no participantes. Los miembros
deben consultar los costos compartidos para servicios de emergencia en la lista de
beneficios.

Importante: Salvo que la Ley estatal exija lo contrario, cuando se reciben Servicios de
emergencia de Proveedores no participantes para el tratamiento de una afeccion
médica de emergencia, las reclamaciones por Servicios de emergencia se pagaran
segun la Cantidad autorizada de Molina. Un proveedor no participante en California no
puede facturar el saldo a un miembro por la diferencia entre el monto permitido de
Molina y la tarifa que cobra el proveedor por los servicios de emergencia.

Servicios posteriores a la estabilizacion prestados por un proveedor no participante:

excepto como se establece a continuacion, cuando el traslado a un hospital proveedor
participante sea adecuado, o cuando se apliquen otras exclusiones de beneficios,
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Molina cubre los servicios posteriores a la estabilizacidon prestados por un proveedor no
participante de acuerdo con las leyes estatales y federales. Los servicios posteriores a
la estabilizacion cubiertos, ya sea de proveedores participantes o proveedores no
participantes, estan sujetos al costo compartido para los servicios de emergencia en el
Programa de Beneficios. Los Miembros no estan sujetos a la facturacion del saldo por
los servicios posteriores a la estabilizacion a menos que den su consentimiento a
renunciar a las protecciones de facturacion del saldo de acuerdo con el proceso
requerido por la ley federal o estatal.

Traslado a un hospital proveedor participante: se requiere autorizacion previa para
obtener servicios hospitalarios, excepto en el caso de servicios de emergencia,
servicios posteriores a la estabilizacidon y otras excepciones identificadas en este
Acuerdo. Para los miembros que son admitidos en un centro de proveedores no
participantes para recibir servicios de emergencia, Molina trabajara con el miembro y su
proveedor para proporcionar transporte a un centro de proveedores participantes. Si la
cobertura del miembro termina durante una internacion, los servicios recibidos después
de la fecha de terminacion no son servicios cubiertos. Si el Miembro renuncia a las
protecciones federales de facturacion de saldo y rechaza el traslado, los servicios
adicionales proporcionados en el centro del proveedor no participante no son servicios
cubiertos, el Miembro sera 100 % responsable de los pagos, y los pagos no se
aplicaran al Deducible ni al Maximo anual de gastos de bolsillo.

Servicios de emergencia fuera de los Estados Unidos: los servicios cubiertos incluyen
servicios de emergencia mientras viaja fuera del area de servicio. Esto incluye viajes
fuera de los Estados Unidos. Para los servicios de emergencia mientras viajan fuera de
los Estados Unidos, los miembros deben utilizar el nimero de teléfono de emergencia
de ese pais o territorio o0 acudir a la sala de emergencias mas cercana.

Los miembros que reciban servicios de emergencia mientras viajan fuera de los
Estados Unidos deberan pagar los cargos del proveedor no participante en el momento
en que obtengan esos servicios. Los miembros pueden presentar un reclamo de
reembolso a Molina por los cargos que pagaron por los servicios cubiertos recibidos del
proveedor no participante.

Los miembros son responsables de garantizar que las reclamaciones o registros de
dichos servicios se traduzcan adecuadamente. También son responsables de
garantizar que el tipo de cambio monetario esté claramente identificado al presentar
reclamos por servicios de emergencia recibidos fuera de los Estados Unidos. También
se pueden requerir registros médicos de tratamiento y servicios para el reembolso
apropiado de Molina. Las reclamaciones de reembolso por servicios cubiertos deben
enviarse a la direccidn postal que figura en la primera pagina de este Acuerdo.

Molina debe verificar los reclamos de reembolso de servicios cubiertos para miembros
que viajan fuera de los Estados Unidos antes de que se pueda realizar el pago. Molina
calculara la cantidad permitida que estara cubierta por los servicios de emergencia
mientras viaja fuera del area de servicio, de acuerdo con las leyes estatales y federales
aplicables.
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Debido a que estos servicios los realiza un proveedor no participante, a los miembros
solo se les reembolsara la cantidad permitida. El monto permitido puede ser menor que
el monto que el proveedor no participante le cobré al miembro. Los miembros no
tendran derecho a reembolso por cargos por servicios o tratamientos de atencion
meédica que no estén cubiertos por este Acuerdo.

Transporte médico de emergencia: el transporte médico de emergencia (ambulancia
terrestre y aérea) o los servicios de transporte en ambulancia proporcionados a través
del sistema de respuesta de emergencia 911 estan cubiertos cuando sean
médicamente necesarios o cuando un miembro crea razonablemente que existe una
emergencia. La facturacion del saldo esta prohibida en California. Para los servicios de
un proveedor no participante, el miembro no pagara mas que el mismo costo
compartido que pagaria por los mismos servicios cubiertos recibidos de un proveedor
participante.

Planificacion familiar: Molina cubre servicios de planificacion familiar, que incluyen los
siguientes:

e Diagnostico y tratamiento de enfermedades de transmision sexual (STD, en
inglés) si estan médicamente indicados, incluidos los kits de pruebas caseras y
el procesamiento de laboratorio de esos kits cuando los solicita un proveedor
participante.

¢ Anticonceptivos recetados, incluidos los anticonceptivos de emergencia
cuando los receta un farmacéutico proveedor participante o un proveedor no
participante en caso de una emergencia.

e Los productos anticonceptivos de venta libre que figuran en el Formulario, sin
costo compartido, autorizacidn previa, terapia escalonada o receta,
presentando su tarjeta de identificacién del Miembro en las farmacias de la
red.

¢ Anticoncepciéon de emergencia de venta libre (“pildoras del dia después”) sin
receta en farmacias de la red.

e El plan cubre una version de cada medicamento anticonceptivo disponible.
Cuando un genérico esta disponible, el genérico esta cubierto. Cuando un
genérico no esta disponible, el medicamento de marca esta cubierto.

e Atencién de seguimiento por cualquier problema que pueda tener el Miembro
al usar métodos anticonceptivos proporcionados por los Proveedores de
planificacién familiar.

e Pruebas de laboratorio, si se indican médicamente, como parte del proceso
de decision de los métodos anticonceptivos entre los que puede elegir el
Miembro.

e Pruebas de embarazo y asesoramiento.

e Examenes preventivos, pruebas y asesoramiento de personas en riesgo de
HIV y remisiones para el tratamiento.

e Servicios de esterilizacion voluntaria, incluidas ligaduras de trompas (para
mujeres) y vasectomias (para hombres).

e Cualquier otra consulta, examen, procedimiento y servicio médico
ambulatorio que sea necesario para recetar, administrar, mantener o retirar
un anticonceptivo.
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Servicios de recuperacion de las habilidades: Molina cubre los servicios de atencién
meédica y los dispositivos autorizados que ayudan a una persona con discapacidades o
afecciones crénicas a mantener, aprender o mejorar las habilidades y el funcionamiento
para la vida diaria. Incluyen la fisioterapia, la terapia del habla, la terapia ocupacional y
otros servicios para personas con discapacidades en una variedad de entornos de
pacientes internados o ambulatorios.

Atenciéon médica domiciliaria: Molina cubre servicios de atencion médica domiciliaria
de medio tiempo y de forma intermitente a un Miembro confinado a su casa debido a
una enfermedad fisica si el Miembro cuenta con una autorizacion previa y si se
contrata a una agencia de atencién médica domiciliaria para que provea los servicios.
Molina cubre los siguientes servicios de atencion médica domiciliaria:
e Servicios de atencion médica domiciliaria.
Servicios de asistencia médica domiciliaria.
Servicios sociales médicos.
Suministros médicos que no sean medicamentos y productos biologicos.
Aparatos médicos necesarios, proporcionados en un plan de tratamiento
aprobado.
e Servicios de enfermeria especializada de medio tiempo brindados por personal
de enfermeria autorizado.
e Fisioterapia, terapia ocupacional, terapia del habla y terapia respiratoria.
Los siguientes servicios de atencion médica domiciliaria estan cubiertos por este plan:
e Hasta 2 horas por visita de una enfermera, trabajador social médico, terapeuta
fisico, ocupacional o del habla y hasta 4 horas por visita de un asistente de
atencion médica domiciliaria.
e Hasta 100 visitas por afio calendario (contando todas las visitas de atencién
médica domiciliaria).

Servicios de cuidados paliativos: Molina cubre los servicios de cuidados paliativos
domiciliarios 0 una habitacién semiprivada en un centro de cuidados paliativos para los
Miembros con enfermedades terminales (con una esperanza de vida de 12 meses o
menos). El cuidado paliativo es una forma especializada de atencion médica
interdisciplinaria disefiada para proporcionar cuidados y para aliviar las molestias
fisicas, emocionales y espirituales de un Miembro que experimenta las ultimas fases de
la vida debido a una enfermedad terminal. También brinda apoyo al cuidador principal y
a la familia del Miembro.

Los Miembros pueden elegir la atencion en un centro de cuidados paliativos en lugar de
los servicios tradicionales cubiertos por este Acuerdo. Un Miembro que elige cuidados
paliativos esta eligiendo recibir cuidados paliativos para el dolor y otros sintomas
asociados con la enfermedad terminal, pero no recibir atencion para tratar de curar la
enfermedad terminal. La decision de recibir beneficios de cuidados paliativos puede
cambiar en cualquier momento.

Molina cubre los servicios de cuidados paliativos enumerados a continuacion si se
cumplen todos los requisitos siguientes:
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e Un proveedor participante ha diagnosticado al Miembro una enfermedad terminal
y determina que la esperanza de vida es de 12 meses 0 menos.

e Los servicios cubiertos se brindan dentro del area de servicio.

¢ Una agencia de cuidados paliativos autorizada que es un Proveedor Participante
proporciona los servicios.

e Los servicios son necesarios para la paliacion y el manejo de la enfermedad
terminal y las afecciones relacionadas de un Miembro.

Si se cumplen todos los requisitos anteriores, Molina cubre los siguientes servicios de
cuidados paliativos, que estan disponibles las 24 horas si es necesario para el cuidado
paliativo del Miembro:

e Atencidn de un equipo interdisciplinario con desarrollo y mantenimiento de un
plan de atencion adecuado.

e Servicios de enfermeria especializada, servicios de asistencia médica

domiciliaria certificada y servicios para el hogar bajo la supervision de una

enfermera registrada calificada.

Servicios de asesoramiento y duelo.

Servicios sociales médicos.

Asesoramiento dietético.

Atencién de corto plazo para pacientes internados.

Medicamentos paliativos recetados para el control del dolor y el manejo de los

sintomas de la enfermedad terminal segun las pautas de nuestro formulario de

medicamentos. Los medicamentos deben ser proporcionados por una farmacia
de la red o un centro Proveedor Participante.

e Equipo médico duradero.

e Terapia fisica, terapia ocupacional y terapia del habla con el propésito de
controlar los sintomas, o para permitir que el Miembro mantenga las actividades
de la vida diaria.

e Terapia respiratoria

Periodos de crisis: Los servicios de atencion de enfermeria estan cubiertos de manera
continua las 24 horas del dia durante los periodos de crisis, segun sea necesario para
mantener a un Miembro en el hogar. La hospitalizacion esta cubierta cuando el equipo
interdisciplinario determina que se requiere atencion de enfermeria especializada para
pacientes internados a un nivel que no se puede proporcionar en el hogar. Los
servicios para el hogar o de asistencia médica domiciliaria, o ambos, pueden estar
cubiertos de forma continua las 24 horas durante los periodos de crisis, pero la
atencién proporcionada durante estos periodos debe ser predominantemente atencion
de enfermeria. Un periodo de crisis es un periodo en el que el Miembro requiere
atencion continua para lograr la paliacion o el manejo de los sintomas médicos agudos.

Atencion de relevo™ La atencion de relevo es la atencién de corto plazo para pacientes
internados que se proporciona al Miembro solo cuando es necesario para aliviar a los
miembros de la familia u otras personas que cuidan del Miembro. Molina cubre
atencion de relevo por hasta 7 dias por incidente.
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Servicios hospitalarios para pacientes internados: Los Miembros deben tener una
autorizacion previa antes de recibir servicios hospitalarios cubiertos, excepto en el caso
de servicios de emergencia, servicios posteriores a la estabilizacion y servicios de
atencion de urgencia fuera del area. Los servicios posteriores a la estabilizaciéon
recibidos en un hospital proveedor no participante después de la admision al hospital
para servicios de emergencia o servicios de atencion de urgencia fuera del area
estaran cubiertos, siempre que la cobertura del Miembro con Molina no haya terminado
y el Miembro no haya renunciado a las protecciones de facturacion del saldo conforme
a la ley federal o estatal. Molina trabajara con el Miembro y su Proveedor para
proporcionar el transporte médicamente apropiado al centro de un Proveedor
participante. Si la cobertura de Molina termina durante una estadia en el hospital, los
servicios que el miembro reciba después de la fecha de terminacién de la cobertura no
son servicios cubiertos.

Los servicios para pacientes internados médicamente necesarios son generalmente
proporcionados por hospitales generales de cuidados intensivos dentro de nuestra area
de servicio. Los servicios no cubiertos incluyen, entre otros, enfermeria privada,
bandejas para invitados y articulos de conveniencia para el paciente.

Analisis de laboratorio, servicios de radiologia (radiografias) y servicios
especializados de exploracion: Molina cubre servicios de laboratorio, radiologia
(incluidas las radiografias) y exploracién con un Proveedor participante. Los servicios
de exploracion cubiertos pueden incluir exploraciones por tomografia computarizada
(CT, en inglés), tomografia por emision de positrones (PET, en inglés) y resonancia
magnética (MRI, en inglés), con autorizacion previa. Molina puede ayudar a los
Miembros a seleccionar un centro adecuado para estos servicios. Se pueden aplicar
costos compartidos por separado para servicios profesionales y servicios en centros. El
miembro debe recibir estos servicios de proveedores participantes; de lo contrario, los
servicios no estan cubiertos, el miembro sera 100 % responsable del pago a los
proveedores no participantes y los pagos no se aplicaran al deducible ni al OOPM.

Servicios de salud mental o trastornos por consumo de sustancias (MH/SUD):
Molina cubre la gama completa de niveles de atencion requeridos por la Ley Estatal y
no limita los beneficios ni la cobertura de salud conductual al tratamiento agudo o de
corto plazo. Los criterios de determinacion de la revision de utilizacion de la salud
mental y del trastorno por consumo de sustancias y los materiales del programa
educativo estan disponibles sin costo en www.MolinaMarketplace.com.

Usted tiene derecho a recibir servicios de salud mental/trastorno por consumo de
sustancias (MH/SUD, en inglés) oportunos y accesibles geograficamente cuando
los necesite. Si Molina no dispone esos servicios para usted con un proveedor
apropiado que esté en la red del plan de salud, el plan debe cubrir y organizar los
servicios necesarios para usted de un proveedor fuera de la red. Si eso sucede,
usted no tiene que pagar nada mas que su costo compartido habitual dentro de la
red.

Si no necesita los servicios con urgencia, su plan de salud debe ofrecerle una
cita que no sea mas de 10 dias habiles a partir de la fecha en que solicité los
servicios del plan de salud. Si necesita los servicios con urgencia, su plan de
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salud debe ofrecerle una cita dentro de las 48 horas posteriores a su solicitud (si
el plan de salud no requiere autorizacién previa para la cita) o dentro de las 96
horas (si el plan de salud requiere autorizacién previa).

Si su plan de salud no hace arreglos para que usted reciba servicios dentro de
estos plazos y dentro de los estandares de acceso geografico, usted puede
coordinar estos servicios a través de cualquier proveedor autorizado, incluso si
el proveedor no esta en la red de su plan de salud. Para estar cubierta por su plan
de salud, su primera cita con el proveedor debe ser dentro de los 90 dias
calendario de la fecha en que solicitd por primera vez al plan los servicios de
MH/SUD.

Si tiene preguntas sobre como obtener servicios de MH/SUD o tiene dificultades
para obtener servicios, puede: 1) llamar a su plan de salud al nimero de teléfono
que aparece en el reverso de la tarjeta de identificacion de su plan de salud; 2)
llamar al Centro de Ayuda del Departamento de Atencion Administrada de
California al 1-888-466-2219; o 3) comunicarse con el Departamento de Atencion
Médica Administrada de California a través de su sitio web en
www.healthhelp.ca.gov para solicitar asistencia para obtener servicios de
MH/SUD.

Servicios de salud mental: En la medida en que lo requiere la ley federal o estatal,
Molina cubre el tratamiento médicamente necesario de un trastorno de salud mental o
por consumo de sustancias, solo cuando ese trastorno figura en el capitulo de
trastornos mentales y conductuales de la edicion mas reciente de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades o figura en la version mas reciente del Manual de
Diagndstico y Estadisticas de los Trastornos Mentales (DSM, en inglés). Molina cubre
el tratamiento médicamente necesario para la disforia de género.

“Tratamiento médicamente necesario de un trastorno de salud mental o por consumo
de sustancias” significa un servicio o producto que aborda las necesidades especificas
de ese paciente, con el fin de prevenir, diagnosticar o tratar una enfermedad, lesién,
afeccién o sus sintomas, incluida la minimizacién de la progresion de esa enfermedad,
lesion, afeccion o sus sintomas, conforme a los siguientes puntos:

e De acuerdo con los estandares de atencién de salud mental y trastornos por
consumo de sustancias de las asociaciones profesionales sin fines de lucro
exigidas por el estado.

e Clinicamente adecuado en términos de tipo, frecuencia, alcance, sitio y duracion.

¢ No principalmente para el beneficio econdmico del plan de servicios de atencion
meédica y los suscriptores o para la conveniencia del paciente, médico tratante u
otro proveedor de atencién médica.

La atencion ambulatoria para el tratamiento de un trastorno de salud mental no incluye

terapia ni asesoramiento para el diagndstico primario de cualquiera de los siguientes:
asesoramiento o terapia profesional, matrimonial, de divorcio, parental o laboral.
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Molina generalmente cubre los siguientes servicios de salud mental médicamente
necesarios:
e Atencién para pacientes internados.
Estabilizacion de crisis.
Servicios de tratamiento residencial a corto plazo.
Programas de hospitalizacion parcial por salud mental.
Programas intensivos para pacientes ambulatorios para adultos y de tratamiento
durante el dia para nifos.
Pruebas psicoldgicas y neuropsicologicas.
e Procedimientos de salud conductual.
e Terapia psicoldgica individual y grupal

Trastorno del espectro autista (ASD

): Molina cubre el diagnéstico y tratamiento de los trastornos del espectro autista,
incluido el trastorno autista, el trastorno de Asperger y el trastorno generalizado del
desarrollo no especificado, segun lo define la versién mas reciente del DSM. Molina
cubre el tratamiento de los trastornos del espectro autista, incluido el Analisis
conductual aplicado (ABA, en inglés), recetado u ordenado por un proveedor.

Ley de Paridad en la Salud Mental e Igualdad en la Adiccién: Molina cumple con la Ley
de Paridad en la Salud Mental e Igualdad en la Adiccion (Mental Health Parity and
Addiction Equity Act), que se aplica a nivel federal. Molina garantiza que los requisitos
financieros y las limitaciones de tratamiento en los beneficios de servicios de salud
mental o trastorno por consumo de sustancias proporcionados no sean mas restrictivos
que los de los beneficios médicos o quirurgicos. Sin embargo, si la ley federal o estatal
prohibe el tratamiento o el pago de ciertos Servicios de Salud Mental, no hay cobertura
disponible bajo esta Pdliza.

Asistencia, recuperacion y empoderamiento comunitarios ordenados por el tribunal
(CARE, en inglés): Molina cubre el costo de desarrollar evaluaciones y de brindar todos
los servicios de atencidn médica para un miembro cuando sean necesarios o
recomendados para el miembro de conformidad con los acuerdos CARE o los planes
CARE aprobados por un tribunal, ya sea proporcionados por un proveedor participante
o un proveedor no participante. Para servicios que no sean medicamentos recetados,
no se aplica el costo compartido y no se requiere autorizacion previa.

Trastorno por consumo de sustancias (pacientes internados y ambulatorios): Molina
cubre el tratamiento ambulatorio y hospitalario médicamente necesario para el trastorno
por consumo de sustancias segun los criterios de una asociacion profesional sin fines
de lucro. La cobertura para pacientes internados, en un hospital proveedor participante,
esta cubierta para el tratamiento médico de los sintomas de abstinencia. Molina puede
requerir autorizacion para la cobertura de servicios, incluidos los servicios para
pacientes internados y ciertos servicios para pacientes ambulatorios. Molina cubre la
siguiente atencion ambulatoria para el tratamiento del trastorno por consumo de
sustancias:

e Programas residenciales a corto plazo

e Tratamiento diario/programas parciales.

e Asesoramiento individual y grupal sobre el trastorno por consumo de sustancias.
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Evaluacion y tratamiento individual del trastorno por consumo de sustancias.
Programas intensivos para pacientes ambulatorios.
Tratamiento médico para sintomas de abstinencia.
Tratamiento asistido por medicamentos (MAT, en inglés).

e Programas para tratamiento con opioides (OTP, en inglés).
La atencion ambulatoria para el tratamiento del trastorno por consumo de sustancias no
incluye terapia ni asesoramiento para el diagnéstico primario de cualquiera de los
siguientes: carrera, matrimonio, divorcio, paternidad, trabajo, discapacidades de
aprendizaje y discapacidad intelectual.

Transporte médico que no sea de emergencia: los servicios de ambulancia y
camioneta de transporte psiquiatrico que no sean de emergencia estan cubiertos si un
proveedor participante determina que la afecciéon de un miembro requiere el uso de
servicios que solo una ambulancia o una camioneta de transporte psiquiatrico con
licencia puede proporcionar y que el uso de otros medios de transporte pondria en
peligro la salud del miembro. . Estos servicios estan cubiertos unicamente cuando el
vehiculo transporta al miembro hacia el lugar donde recibe los servicios cubiertos o
desde este. El miembro debe tener autorizacion previa de Molina antes de recibir estos
servicios. Para los servicios de un proveedor no participante, el miembro no pagara
mas que el mismo costo compartido que pagaria por los mismos servicios cubiertos
recibidos de un proveedor participante. Los proveedores tienen prohibido facturar el
saldo.

El transporte en auto, taxi, autobus y cualquier otro tipo de transporte no médico no
esta cubierto, incluso si es la Unica manera de viajar al centro de un proveedor
participante.

Fenilcetonuria (PKU) y otros errores innatos del metabolismo: Molina cubre las
pruebas y el tratamiento de la fenilcetonuria (PKU, en inglés). Molina también cubre
otros errores innatos del metabolismo que involucran aminoacidos. Esto incluye
férmulas y productos alimenticios especiales que forman parte de una dieta recetada
por un Proveedor participante y administrada por un profesional de atencién médica
autorizado. El profesional de la salud consultara con un médico especializado en el
tratamiento de la enfermedad metabdlica. La dieta debe ser considerada médicamente
necesaria para prevenir el desarrollo de discapacidades fisicas 0 mentales graves o
para promover el desarrollo o la funcion normales. Otras formulas especializadas y
suplementos nutricionales no estan cubiertos.

A efectos de esta seccidn, se aplican las siguientes definiciones: Un “Producto
alimenticio especial” es un producto alimenticio recetado por un Proveedor participante
para el tratamiento de la PKU. También se puede recetar para otros errores innatos del
metabolismo. Se utiliza en lugar de productos alimenticios normales, como los
alimentos de la tienda de comestibles. No incluye un alimento que sea naturalmente
bajo en proteina. Una “Formula” es un producto enteral para uso en el hogar recetado
por un Proveedor participante.

Servicios médicos: Molina cubre, entre otros, los siguientes servicios de médico
ambulatorios:
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e Visitas al consultorio, que incluyen:
= Suministros médicos asociados.
= Consultas prenatales y postnatales.

e Quimioterapia y otros medicamentos administrados por el Proveedor, ya sea en
el consultorio del médico o en un entorno para pacientes ambulatorios o
internados.

e Procedimientos diagndsticos, incluidas colonoscopias; pruebas cardiovasculares,

incluidos estudios de funcién pulmonar; y procedimientos

neuroldgicos/neuromusculares.

Radioterapia.

Examenes de salud pediatricos y de adultos de rutina.

Inyecciones, pruebas y tratamientos contra las alergias.

Examenes de rutina y la atencidon prenatal proporcionados por un obstetra

ginecdlogo. Las Miembros pueden seleccionar un obstetra/ginecélogo como su

PCP. Las mujeres dependientes tienen acceso directo a la atencion obstétrica y

ginecologica.

e Estudios del suefio (es posible que se apliquen costos compartidos de
instalaciones independientes).

e Examenes de deteccidn de experiencias adversas en la infancia (ACE)

Embarazo y maternidad: Para la atencion prenatal, las Miembros pueden elegir a
cualquier Proveedor participante de Molina que sea un obstetra ginecdlogo, una
enfermera partera certificada o una enfermera especializada que esté capacitada en el
campo de la salud femenina. Molina cubre los siguientes servicios de atencion de
maternidad:

e Atencidén de maternidad ambulatoria, que incluye suministros médicamente
necesarios para un parto domiciliario.

e Servicios para complicaciones del embarazo, incluido sufrimiento fetal,
diabetes gestacional y toxemia. “Complicaciones del embarazo” significa una
condicion debida al embarazo, parto y nacimiento que requiere atencién
médica para evitar dafios graves a la salud de la madre o del feto. Las
nauseas matutinas y una cesarea que no sea de emergencia no son
complicaciones del embarazo.

e Examenes de deteccién de las afecciones de salud mental materna.

e Servicios de laboratorio.

e Atencidn hospitalaria para pacientes internadas y atencion en un centro de
maternidad durante 48 horas después de un parto vaginal normal o 96 horas
después de un parto por cesarea (cesarea). Las internaciones mas largas
requieren que la miembro o su proveedor notifiquen a Molina.

Después de hablar con una miembro, si su proveedor decide darle el alta a la
miembro y a su recién nacido antes del periodo de 48 o 96 horas, Molina cubrira los
servicios de laboratorio y los servicios posteriores al alta. Servicios preventivos, de
atencion primaria y de laboratorio. El costo compartido se aplicara a los servicios
posteriores al alta, segun corresponda.

Interrupcién del embarazo: Molina cubre servicios de interrupcién del embarazo
sujetos a ciertas restricciones de cobertura requeridas por la ley federal y por
cualquier ley aplicable de California sin costos compartidos. Los procedimientos
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ambulatorios no requieren autorizacion previa. Si el servicio de interrupcion del
embarazo se brindara en un entorno de internacién, se requiere autorizacion previa.

Tenga en cuenta que algunos hospitales y proveedores pueden no proporcionar
servicios de interrupcién de embarazo.

Servicios médicos preventivos: Segun la Ley de Atencion Médica Asequible y como
parte de los Beneficios de salud esenciales del Miembro, Molina cubre servicios
meédicos preventivos sin Costo compartido para los Miembros. Los servicios médicos
preventivos incluyen lo siguiente:

e Articulos o servicios basados en la evidencia que tienen una calificacion de “A” o “B”
vigente en las recomendaciones actuales del Grupo de Trabajo de Servicios
Médicos Preventivos de los Estados Unidos (USPSTF, en inglés). Visite el sitio web
de USPSTF para obtener recomendaciones de servicios preventivos en:
https://www.uspreventiveservicestaskforce.org

e Inmunizaciones de rutina para nifos, adolescentes y adultos, segun lo
recomendado por el Comité Asesor sobre Practicas de Vacunacién de los Centros
para el Control y la Prevencion de Enfermedades (CDC, en inglés).

e Con respecto a los bebés, nifios y adolescentes, dicha atencion preventiva y
examenes de deteccion basados en evidencia estan previstos en las directrices
integrales respaldadas por la Administracion de Recursos y Servicios de Salud
(HRSA, en inglés).

e Los servicios médicos preventivos y los examenes de deteccion previstos en las
pautas integrales respaldadas por la HRSA, en la medida en que no estén ya
incluidos en ciertas recomendaciones del USPSTF.

Todos los servicios de atencion preventiva deben ser proporcionados por un proveedor
participante para ser cubiertos en virtud de este Acuerdo. A medida que las agencias
gubernamentales mencionadas anteriormente publiquen nuevas recomendaciones y
pautas para los servicios médicos preventivos, estos se cubriran conforme a este
Acuerdo. La cobertura comenzara durante los afos del producto que comiencen un afio
después de la fecha en que se emita la recomendacion o pauta, o en la fecha que
requieran la ACA y sus normas de implementacion. El afio del Plan, también conocido
como afo de péliza a los efectos de esta disposicion, se basa en el afio calendario.

Si una recomendacién o pauta gubernamental existente o nueva no especifica la
frecuencia, el método, el tratamiento o el establecimiento para la prestacion de un
servicio preventivo, Molina puede imponer limites razonables de cobertura a dicha
atencion preventiva. Los limites de cobertura seran conforme a la ACA, sus normas
federales correspondientes y las leyes estatales aplicables.

Dispositivos protésicos y ortopédicos, implantados internamente o externos:
Molina cubre los dispositivos protésicos y ortopédicos descritos en esta seccién si se
cumplen todos los siguientes requisitos:

e El dispositivo esta en uso general, disefiado para uso repetido y utilizado
principal y habitualmente con fines médicos.
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e El dispositivo es el estandar que satisface apropiadamente las necesidades
meédicas del Miembro.

¢ EIl Miembro recibe el dispositivo del proveedor que Molina seleccione.

La cobertura incluye instalacion y ajuste del dispositivo, reparacion o reemplazo del
dispositivo (a menos que se deba a pérdida o uso indebido) y servicios para
determinar si el miembro necesita un dispositivo ortopédico o protésico. Si Molina
cubre un dispositivo de reemplazo, entonces el miembro paga el costo compartido
qgue se aplicaria para obtener ese dispositivo, como se especifica a continuacién.

Dispositivos implantados internamente: Molina cubre dispositivos implantados
internamente, como marcapasos, lentes intraoculares, implantes cocleares,
dispositivos auditivos osteointegrados y articulaciones de la cadera, si estos
dispositivos se implantan durante una cirugia que de otro modo esta cubierta por
Molina. Consulte las secciones “Servicios hospitalarios para pacientes internados” o
“Servicios hospitalarios/de instalaciones para pacientes ambulatorios” (segun
corresponda) del Programa de Beneficios para ver el costo compartido aplicable a
los dispositivos implantados internamente.

Dispositivos externos: el costo compartido de equipo médico duradero se aplica a
los siguientes dispositivos protésicos y ortopédicos externos.

e Dispositivos protésicos y accesorios de instalacion para restaurar un método de
habla después de la extraccion de la totalidad o parte de la laringe (esta
cobertura no incluye maquinas productoras de voz electronica que no son
dispositivos protésicos).

e Protesis necesarias después de una mastectomia médicamente necesaria,
incluidas protesis hechas a medida cuando son médicamente necesarias y hasta
tres brassieres cada 12 meses cuando se requiere llevar una protesis.

e Dispositivos podoldgicos (incluido el calzado) para prevenir o tratar las
complicaciones relacionadas con la diabetes cuando los receta un proveedor
participante que sea poddlogo.

e Prendas y prendas de compresion para quemaduras y fajas y prendas para
linfedema.

e Formula enteral para miembros que requieren alimentacion por sonda de
acuerdo con las pautas de Medicare.

e Prétesis para reemplazar total o parcialmente una parte externa del cuerpo facial
que ha sido extirpada o deteriorada como resultado de una enfermedad, lesién o
defecto congénito.

Cirugia reconstructiva: Molina cubre los siguientes servicios de cirugia reconstructiva
cuando estos cuentan con una autorizacion previa:

e Cirugia reconstructiva para corregir o reparar estructuras anormales del cuerpo
causadas por defectos congénitos, anomalias del desarrollo, traumatismos,
infecciones, tumores o enfermedades tales que la cirugia sea necesaria para
mejorar la funcidn o crear una apariencia normal, en la medida de lo posible.

e Extirpacion total o parcial de una mama (mastectomia), reconstruccion de la
mama luego de una mastectomia médicamente necesaria, cirugia y
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reconstruccion de la otra mama para producir una apariencia simétrica luego de
la reconstruccion de una mama y tratamiento de complicaciones fisicas,
incluidos linfedemas.

Los siguientes servicios de cirugia reconstructiva no estan cubiertos:
e Cirugia que, a juicio de un proveedor participante especializado en cirugia
reconstructiva, solo ofrece una mejora minima en la apariencia.
e Cirugia que se realiza para alterar o reformar las estructuras normales del
cuerpo con el fin de mejorar la apariencia

Servicios de rehabilitacion: Molina cubre servicios de rehabilitacion médicamente
necesarios que ayudan a los miembros lesionados o discapacitados a reanudar las
actividades de la vida diaria. El objetivo de estos servicios es que el miembro reanude
las actividades rutinarias de la vida diaria que normalmente requieren terapia fisica,
terapia del habla y terapia ocupacional en un ambiente apropiado para el nivel de
discapacidad o lesion, e incluya rehabilitacién cardiaca y pulmonar.

Cuidado de rutina de los pies: Molina cubre el cuidado de rutina de los pies
médicamente necesario, incluido el cuidado de callos, juanetes, durezas o
desbridamiento de uias.

Centro de enfermeria especializada: Molina cubre 100 dias por periodo de beneficios
en un centro de enfermeria especializada (SNF, en inglés) para un miembro cuando el
SNF es un proveedor participante y los servicios cuentan con autorizacion previa antes
de comenzar. Entre los servicios de SNF cubiertos, se incluyen los siguientes:

e Habitacién y comida.

e Servicios médicos y de enfermeria.

¢ Medicamentos e inyecciones.
Un periodo de beneficios comienza en la fecha en que el miembro es internado en un
hospital o SNF con un nivel de atencion especializado y finaliza en la fecha en que el
miembro no ha estado internado en un hospital o SNF, recibiendo un nivel de atencién
especializado, durante 60 dias consecutivos. Un nuevo periodo de beneficios sélo
puede comenzar después de que termine cualquier periodo de beneficios existente. No
se requiere una estadia previa de 3 dias en un hospital de cuidados intensivos para
comenzar un periodo de beneficios.

Cirugia (pacientes internados y ambulatorios): Molina cubre los servicios
quirurgicos para pacientes internados y ambulatorios que se enumeran a continuacion
cuando se brindan en el centro de un proveedor participante. Se requiere autorizacion
previa.
Los servicios quirurgicos para pacientes internados incluyen lo siguiente:
Anestesia.
Medicamentos quirurgicos antineoplasicos.
Planificacion del alta.
Quiréfano y habitacion de recuperacion.
Servicios de cirugia ambulatoria proporcionados en cualquiera de los siguientes
lugares:

e Centro de cirugia ambulatoria o para pacientes ambulatorios.
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e Quirdfano del hospital.

e Clinica.

e Consultorio del médico.
Se pueden aplicar costos compartidos por separado para servicios profesionales y
servicios en centros. Consulte el Programa de Beneficios a fin de conocer los servicios
de atencidon médica ambulatoria en un hospital/centro o los servicios hospitalarios para
pacientes internados a fin de determinar el costo compartido aplicable del miembro.

Servicios para el sindrome de la articulacion temporomandibular (“TMJ”): Molina
cubre los servicios para tratar el sindrome de la articulacion temporomandibular si se
aplican todas las siguientes condiciones:

e La afeccion es causada por una deformidad, enfermedad o lesiéon congénita, del
desarrollo o adquirida.

e Segun los estandares aceptados de la profesidn del proveedor de atencidn
meédica que presta el servicio, el procedimiento o dispositivo es razonable y
apropiado para el diagnéstico o tratamiento de la afeccion.

e El propésito del procedimiento o dispositivo es controlar o eliminar la infeccion, el
dolor, la enfermedad o la disfuncion.

Servicios de trasplante: Molina cubre trasplantes de 6rganos, tejidos o médula 6sea
en los centros de proveedores participantes si se cuenta con una autorizacion previa. Si
un proveedor participante determina que un Miembro no cumple con los criterios
correspondientes para un trasplante, Molina solo cubrira los servicios que el Miembro
haya recibido antes de tomar la determinacidon. Molina no es responsable de encontrar,
suministrar o asegurar la disponibilidad de un donante de 6rganos, tejidos o médula
osea. De acuerdo con las pautas de Molina sobre los servicios para donantes vivos de
trasplante, Molina proporciona ciertos servicios relacionados con las donaciones a un
donante o a una persona identificada como un donante potencial, ya sea que el
donante sea un Miembro o no lo sea. Estos servicios deben tener una relacién directa
con un trasplante cubierto para el miembro. Los servicios cubiertos pueden incluir
ciertos servicios para la evaluacion, la extirpacién del érgano, el cuidado de
seguimiento directo, la recoleccion del érgano, tejido o médula 6sea y el tratamiento de
complicaciones.

Servicios de atencién de urgencia: los servicios de atencién de urgencia estan
sujetos al costo compartido en el Programa de Beneficios. Los servicios de atencion de
urgencia son aquellos servicios necesarios para prevenir el deterioro grave de la salud
debido a una afeccidn o lesion médica imprevista. Para servicios de atencion de
urgencia o fuera del horario de atencién, los miembros deben llamar a su PCP o a la
Linea de Consejos de Enfermeria. Los miembros que se encuentran dentro del area de
servicio de Molina pueden preguntar a su PCP a qué centro de atencién médica de
urgencia de proveedor participante pueden acudir. Es mejor averiguar el nombre del
centro de atencidon de urgencia de proveedor participante con anticipacion. Los
miembros deben obtener servicios de atencion de urgencia de un proveedor
participante, excepto que los miembros que se encuentren fuera del area de servicio
puedan acudir a la sala de emergencias mas cercana para recibir servicios de atencion
de urgencia.
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Servicios para la vista (adultos y pediatricos): todos los miembros tienen cobertura
para examenes oculares para diabéticos (examenes de retina con dilatacién), asi como
para servicios de tratamiento médico y quirurgico de lesiones o enfermedades que
afectan el ojo.

Los beneficios no estan disponibles por cargos relacionados con examenes refractivos
de la vista de rutina, con la correccion de defectos refractivos del ojo (como miopia,
hipermetropia o astigmatismo) o con la compra o adaptacion de anteojos o lentes de
contacto, excepto como se describe en esta seccion de “Servicios para la vista”. La
cirugia correctiva con laser no esta cubierta.

Servicios para la vista especializados: Molina cubre los siguientes lentes de contacto
especiales cuando los receta un proveedor participante, sujeto al costo compartido de
la visita al consultorio del especialista:

e Hasta dos lentes de contacto médicamente necesarios por ojo (incluidos el
ajuste y la dispensacion) en cualquier periodo de 12 meses para tratar la aniridia
(falta de iris), ya sea que los proporcione el plan durante el periodo de contrato
actual o anterior de 12 meses.

e Hasta seis lentes de contacto afaquicos médicamente Necesarios por ojo
(incluidos el ajuste y la dispensacion) por afo calendario para tratar la afaquia
(ausencia de la lente cristalina del 0jo), ya sea que los proporcione el plan segun
el contrato actual o anterior en el mismo afio calendario.

Servicios para la vista pediatricos: Molina Healthcare cubre los siguientes servicios para
la vista para miembros de hasta 19 afos:

e Examen de la vista de rutina y de deteccion cada afo calendario, incluida la
refraccion y la dilatacion cuando esté indicado profesionalmente.

e Un par de anteojos recetados (marcos y lentes) cada ano calendario con lentes
de vidrio, plastico o policarbonato; disponibles en lentes monofocales, bifocales
convencionales, trifocales convencionales y lenticulares en todas las potencias
de las lentes.

e Examen de lentes de contacto (adaptacion y evaluacién), incluidos los ajustes
estandar y premium cubiertos en su totalidad.

¢ Hay lentes de contacto recetados disponibles en lugar de anteojos. Los
miembros pueden elegir entre cualquier material de lentes de contacto recetados
disponible, incluido un suministro minimo de 3 meses para cualquiera de las
siguientes modalidades: estandar (1 par al aino), mensual (suministro de 6
meses), quincenal (suministro de 3 meses), diarios (suministro de 3 meses).

e Los lentes de contacto necesarios estan cubiertos en su totalidad para los
miembros que tienen afecciones especificas para las cuales los lentes de
contacto brindan una mejor correccion visual, en lugar de lentes y marcos
recetados, para el tratamiento de aniridia, aniseiconia, anisometropia, afaquia,
trastornos corneales, astigmatismo irregular, queratocono, miopia patolégica,
trastornos postraumaticos. Consulte la seccidn “Servicios para la vista
especializados” mas arriba para conocer la cobertura de lentes de contacto
especiales para aniridia y afaquia.

e Dispositivos Opticos para la vision deficiente, incluidos servicios, capacitacion e
instruccion para la vision deficiente para maximizar la vision utilizable restante
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con atencion de seguimiento, cuando los servicios son médicamente necesarios
y se obtiene autorizacion previa. Con autorizacién previa, la cobertura incluye lo
siguiente:
= Una evaluacion integral de vision deficiente cada 5 afnos.
» Gafas, lupas y telescopios de alta potencia segun sean médicamente
necesarios.
= Atencion de seguimiento, incluidas 4 visitas en cualquier periodo de 5
anos.

MEDICAMENTOS RECETADOS

Farmacos, medicamentos y equipo médico duradero: Molina cubre los
medicamentos solicitados por proveedores, aprobados por Molina y obtenidos por
medio de farmacias de la red de Molina. Los medicamentos cubiertos incluyen
medicamentos de venta libre (OTC, en inglés) y medicamentos recetados detallados en
el Formulario. Ademas, Molina cubre medicamentos pedidos o entregados en un centro
participante cuando se proporcionan en relacién con un servicio cubierto. Es posible
que se requiera una autorizacion previa para que se cubran ciertos medicamentos. Un
Proveedor legalmente autorizado para recetar, también conocido como recetador,
puede solicitar una autorizacion previa en nombre de un Miembro, y Molina notificara al
Proveedor si la solicitud se aprueba o deniega, segun la revision de la necesidad
médica.

Farmacias: Molina cubre medicamentos en farmacias minoristas, farmacias
especializadas y farmacias de pedido por correo dentro de nuestra red. Es posible que
los miembros deban surtir un medicamento en una farmacia especializada contratada si
esta sujeto a las restricciones de distribucion de la Administraciéon de Medicamentos y
Alimentos (FDA, en inglés), si requiere manejo especial o coordinacion de proveedores
0 si se requiere una educacion especializada del paciente para garantizar un uso
seguro y eficaz. Para encontrar farmacias de la red, visite
www.MolinaMarketplace.com. También esta disponible una copia impresa previa
solicitud a Servicios para Miembros.

Formulario de Molina: Molina establece una lista de medicamentos, dispositivos y
suministros que se cubren mediante el beneficio de farmacia del Plan. La lista de
productos cubiertos se conoce como el “Formulario”. En ella se incluyen todos los
productos recetados y de venta libre que los Miembros del Plan pueden obtener en una
farmacia, junto con los requisitos, limitaciones o restricciones de cobertura de los
productos enumerados. El Formulario esta disponible para los Miembros en
MolinaMarketplace.com. También se puede solicitar una copia impresa. Un grupo de
profesionales médicos que forman parte de Molina, y también externos, seleccionan los
productos que se incluyen en el Formulario. Este grupo revisa el Formulario
regularmente y realiza cambios cada tres meses, en funcion de las actualizaciones de
la practica médica basada en la evidencia, la tecnologia médica y los medicamentos
genéricos y de marca registrada nuevos en el mercado.
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Solicitudes de excepcioén al formulario

Acceso a medicamentos no incluidos en el formulario: l1os miembros de Molina pueden
solicitar cobertura de medicamentos clinicamente apropiados que no estén en el
formulario, o que tengan “terapia escalonada” u otros requisitos que no se hayan
cumplido. Es posible que el plan no cubra los medicamentos que no forman parte del
Formulario. Estos medicamentos pueden costar a los miembros mas que
medicamentos similares que estan en el formulario si estan cubiertos por “excepcion”,
como se describe en las siguientes secciones. Para solicitar la cobertura de
medicamentos que no estan en el formulario, un proveedor puede enviar una solicitud
de excepcion al formulario en nombre de un miembro. Estas solicitudes se
consideraran para un uso médicamente aceptado cuando no se puedan utilizar las
opciones del formulario y se cumplan otros requisitos de cobertura. La respuesta de un
miembro a las muestras de medicamentos de un proveedor o fabricante de
medicamentos no es motivo para eludir las reglas estandar para la cobertura de
medicamentos del plan.

Los proveedores suelen recetar los medicamentos del formulario para que los
miembros los obtengan en una farmacia y se los administren ellos mismos. La mayoria
de los medicamentos inyectables que requieren la ayuda de un proveedor estan
cubiertos por el beneficio médico en lugar del beneficio de farmacia. Los proveedores
reciben instrucciones de Molina sobre como obtener aprobacion anticipada para los
medicamentos de los miembros. Algunos medicamentos inyectables se pueden
aprobar mediante el proceso de excepciones para obtenerlos en una farmacia
utilizando el beneficio de farmacia del plan.

Medicamentos no cubiertos: los medicamentos no cubiertos, como las exclusiones de
beneficios, no estan cubiertos en absoluto. No pueden ser aprobados para cobertura
por excepcion del formulario. Molina no cubre ciertos tipos de medicamentos que
figuran como exclusiones de beneficios en la péliza del plan, que incluyen los
siguientes:

e Medicamentos cosméticos.

e Medicamentos que no estan aprobados ni autorizados por la FDA para su uso

en los Estados Unidos.

e Medicamentos para tratar la disfuncion eréctil u otros tipos de disfuncion sexual.
Medicamentos o usos de medicamentos experimentales y en etapa de
investigacion.

Terapia genética.

Tratamientos para la caida o el crecimiento del cabello.

Tratamientos homeopaticos y suplementos nutricionales.

Medicamentos para la infertilidad (ademas del tratamiento y la causa subyacente
de la infertilidad).

Medicamentos de venta libre que no figuran en el formulario.

e Medicamentos que, segun ha identificado el programa de Implementacion del

Estudio de Eficacia de los Medicamentos (DESI, en inglés), son poco efectivos.
e Medicamentos para bajar de peso, a menos que sean aprobados por necesidad

médica para la obesidad morbida (obesidad de clase Ill). Solo las personas con
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diabetes son elegibles para recibir cobertura de los medicamentos aplicables
indicados para el tratamiento de la diabetes.

Coémo solicitar una excepcion al formulario: el proceso para solicitar una excepcion al
formulario es el mismo para solicitar autorizacion previa para medicamentos del
formulario que requieren aprobacién anticipada para la cobertura. Las solicitudes se
revisan segun las reglas estandar para determinar la necesidad médica.

Un proveedor puede enviar por fax un formulario de solicitud de autorizacion
previa/excepcion de medicacion completo a Molina al 1 (866) 508.-6445. El formulario
se puede obtener en MolinaMarketplace.com en la pagina de formularios y documentos
del proveedor. El formulario debe completarse e incluir toda la informacion médica. En
caso contrario, no sera aceptado.

Molina otorgara una excepcién para un medicamento que no esté en el formulario o un
requisito de terapia escalonada si sus revisores determinan que la informacion de
respaldo muestra cualquiera de los siguientes:

e El miembro tiene una contraindicacién médica para los medicamentos
requeridos o del formulario.

e Es probable que los medicamentos requeridos causen una reaccién adversa
clinicamente predecible si el miembro los toma.

e Se espera que el medicamento requerido sea ineficaz segun las caracteristicas
clinicas documentadas del miembro.

¢ El miembro probo6 el medicamento requerido, un medicamento relacionado o un
medicamento que funciona de manera similar y lo suspendié debido a la falta de
eficacia, pérdida de efecto o evento adverso.

e El miembro ha establecido una rutina con el medicamento como tratamiento
actual de la cobertura de seguro anterior. Si el medicamento establecido es un
medicamento de marca y cubrimos el producto biolégico genérico o
intercambiable, se puede dar una excepcioén si es probable que el cambio al
medicamento requerido cause reacciones adversas o dafos clinicamente
predecibles.

¢ La informacion médica de respaldo muestra claramente que los medicamentos
requeridos o del formulario no son lo mejor para el miembro, porque es probable
que suceda lo siguiente:

= Presente una barrera para la adherencia al plan de tratamiento, o

= Afecte negativamente la condicion comorbida de un miembro, o

= Cause una interaccién farmacolégica negativa clinicamente predecible, o

= Disminuya la capacidad del miembro para lograr o mantener una
habilidad funcional razonable en el desempeno de las actividades diarias.

Después de recibir toda la informacién necesaria del proveedor del miembro, Molina
notificara al proveedor tratante del miembro sobre la aprobacién o denegacion de la
solicitud:

e Dentro de las 72 horas para solicitudes estandar, y

e Dentro de las 24 horas para solicitudes urgentes
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Las solicitudes de excepcion urgente se aplican cuando un miembro esta
experimentando una situacién de salud que puede poner en peligro grave su vida, su
salud o su capacidad para recuperar la funcion maxima, o cuando un miembro esta
siguiendo un tratamiento actual con un medicamento que no esta en el formulario.

Si se rechaza la solicitud, Molina Healthcare enviara una carta al miembro y al médico
que receta. En la carta se explicara el motivo por el que se denego el medicamento o
producto. El médico que receta puede solicitar discutir la denegacién con Molina. Si el
miembro no esta de acuerdo con la denegacion de la solicitud, puede apelar la decision
de cobertura de Molina. El médico que receta también puede solicitar que una
Organizacion de Revision Independiente (IRO, en inglés) revise la decision de
cobertura de Molina durante una apelacion. La IRO notificara al solicitante de la
decision de la IRO a mas tardar en los siguientes plazos:
e 72 horas después de recibir una apelacién de una solicitud de excepcion
estandar denegada.
e 24 horas después de recibir una apelacién de una solicitud de excepcion urgente
denegada.

Costos compartidos: Molina ubica los medicamentos en diferentes niveles,
denominados categorias, segun su desempeio a la hora de mejorar la salud y su valor
en comparacion con otros tratamientos similares. En el Programa de Beneficios, se
puede consultar el costo compartido del miembro para un suministro de un mes, sobre
la base de estas categorias.

A continuacion se ofrecen algunos detalles sobre qué medicamentos se encuentran en
qué categorias.

Categoria 1 1) La mayoria de los medicamentos genéricos y de marcas
preferidas de bajo costo.

Categoria 2 1) Medicamentos genéricos no preferidos o;

2) Medicamentos de marca preferidos o;

3) Recomendado por el comité farmacéutico y terapéutico (P&T,
en inglés) del plan segun la seguridad, eficacia y costo del
medicamento.

Categoria 3 1) Medicamentos de marca no preferida o;

2) Recomendado por el comité de P&T segun la seguridad,
eficacia y costo del medicamento o;

3) Generalmente tienen una alternativa terapéutica preferida y, a
menudo, menos costosa en una categoria inferior.

Categoria 4 1) La Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA, en
inglés) o el fabricante del medicamento limita la distribucion a
farmacias especializadas o;
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2) La autoadministracién requiere capacitacion, seguimiento
clinico o;

3) El costo del plan (neto de devoluciones) es > $600 para un
suministro de 1 mes.

Nivel 5 Medicamentos y formas de dosificacion de servicios médicos
preventivos reconocidos a nivel nacional, y medicamentos y
dispositivos de planificacion familiar (es decir, anticoncepcién) con
$0 de costo compartido.

DME Equipo médico duradero (“DME”, en inglés): se aplica el costo
compartido; algunos productos que no son medicamentos en el
Formulario tienen costos compartidos determinados por el
coseguro de DME.

Los miembros no estan obligados a pagar mas que el precio minorista por un
medicamento recetado cubierto. Si el precio minorista de una farmacia es menor que el
monto de copago o coseguro aplicable que figura en el Programa de Beneficios, el
precio minorista que el miembro paga por un medicamento cubierto constituira el costo
compartido aplicable. El pago del precio minorista se aplicara tanto al deducible, si lo
hubiera, como al OOPM.

Costo compartido en excepciones de Formulario: para los medicamentos u otros
productos aprobados en la excepcién del Formulario, el miembro tendra un costo
compartido de Categoria 3 para productos que no son de especialidad o un costo
compartido de Categoria 4 para productos de especialidad. Tenga en cuenta que, para
los productos de marca registrada que no forman parte del Formulario, cuando existe
un producto genérico similar incluido en el Formulario y si la cobertura se aprueba por
excepcion, el costo compartido del miembro también incluira la diferencia de costo
entre el medicamento genérico del Formulario y el medicamento de marca registrada.

Asistencia con el Costo compartido y los gastos de bolsillo para medicamentos:
la reduccién de costo compartido para cualquier medicamento recetado que los
miembros obtienen mediante el uso de una tarjeta de descuento, un cupén
proporcionado por un fabricante de medicamentos recetados o cualquier forma de
asistencia de costo compartido de terceros para medicamentos recetados no se
aplicara a ningun deducible ni al OOPM segun el plan.

Medicamentos, productos y suplementos de venta libre: Molina cubre
medicamentos, productos y suplementos de venta libre de acuerdo con las leyes
estatales y federales. Solo se pueden cubrir los medicamentos, suministros y
suplementos de venta libre que aparecen en el Formulario.

Equipo médico duradero (DME): Molina cubrira los costos de compra o alquiler del
DME incluso para su uso con ciertos medicamentos cuando se obtenga a través de un
proveedor contratado. Ademas, Molina cubrira reparaciones, mantenimiento, entrega y
suministros razonables relacionados con el DME. Los Miembros pueden ser
responsables de los costos de la reparacion o sustitucion necesarias del DME si se
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requieren debido a un mal uso o pérdida. Los montos de costos compartidos que
figuran en su Programa de Beneficios se aplican por periodo de compra o alquiler. Es
posible que se requiera una autorizacion previa para la cobertura del DME. La
cobertura puede estar bajo el beneficio médico o de farmacia, segun el tipo de DME. La
cobertura incluye espaciadores de inhaladores, nebulizadores (incluidas mascaras
faciales y tubos) y medidores de flujo maximo, cuando sea médicamente necesario
para el manejo y tratamiento del asma pediatrica. Consulte el Formulario para conocer
los DME y otros productos no farmacoldgicos cubiertos por el beneficio de farmacia.
Visite MolinaMarketplace.com o comuniquese con Servicios para Miembros para
obtener mas informacion sobre la cobertura.

Suministros para diabéticos: Molina cubre suministros para diabéticos en el
Formulario, como jeringas de insulina, lancetas y dispositivos de lanceta para puncion,
monitores de glucosa en la sangre, DME de monitoreo continuo de glucosa, tiras de
prueba de glucosa en la sangre, tiras de prueba de orina y sistemas seleccionados de
plumas para la administracion de insulina.

Medicamentos recetados para dejar de fumar: En Molina, los medicamentos para
ayudar a los Miembros a dejar de fumar estan cubiertos sin costos compartidos. Los
Miembros deben consultar a su proveedor a fin de determinar qué medicamento es el
apropiado para ellos. Los medicamentos cubiertos se mencionan en el Formulario.

Limite de suministro diario: Aunque los proveedores determinan la cantidad de
medicamentos, suministros de productos o suplementos a recetar, Molina solo puede
cubrir un mes de suministro a la vez para determinados productos. El Formulario indica
“CORREQ?” para los articulos que pueden estar cubiertos con un suministro para 3
meses a través de un servicio de farmacia de pedido por correo contratado u otros
programas del plan. Las cantidades que superan los limites de suministro diario del
Formulario no estan cubiertas, con pocas excepciones.

Se permite un suministro de hasta 12 meses para un anticonceptivo hormonal
autoadministrado aprobado por la FDA cuando el afiliado lo obtiene a través de un
proveedor, farmacéutico o en un lugar con licencia u otro tipo de autorizacién para
dispensar medicamentos o suministros. El limite de suministro de 30 dias y el limite de
suministro de pedidos por correo de 90 dias no se aplican necesariamente al suministro
de hasta 12 meses de anticonceptivos hormonales autoadministrados aprobados por la
FDA. De lo contrario, las cantidades que superen el limite de suministro del dia no
estaran cubiertas a menos Que Se Autorice Previamente.

Prorrateo y sincronizaciéon: Molina proporciona un prorrateo del medicamento para
un suministro parcial de un medicamento recetado si la farmacia del miembro notifica a
Molina que la cantidad dispensada tiene el objetivo de sincronizar las fechas en que la
farmacia entrega los medicamentos recetados, que la sincronizacion es lo mas
conveniente para el miembro y que este ultimo esta de acuerdo con la sincronizacién.
El prorrateo descrito se basara en la cantidad de dias de suministro del medicamento
dispensado.

Analgésicos con opioides para el dolor crénico: es posible que se requiera una
autorizacion previa para la cobertura de farmacia de medicamentos con opioides para
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tratar el dolor crénico. Sin una autorizacidn previa, las reclamaciones de opioides tienen
limites de seguridad, incluido un suministro mas corto por surtido y restricciones sobre
los medicamentos opioides de accion prolongada y las dosis diarias totales
combinadas. Estos requisitos no se aplican a los miembros en las siguientes
circunstancias: Los analgésicos con opioides se recetan a un Miembro que es paciente
en un centro de cuidados paliativos, al Miembro diagnosticado con una enfermedad
terminal o al Miembro en tratamiento activo contra el cancer. Molina realizara una
revision del uso para todas las solicitudes de autorizacion previa de opioides.

Medicamentos para tratar el cancer: Molina cubre los costos razonables de
medicamentos contra el cancer y su administracion. Las solicitudes de autorizacion
previa para medicamentos que se usaran fuera de lo indicado por la FDA (es decir,
usos fuera de la etiqueta) se revisan segun necesidad médica. Estas solicitudes se
revisan con respecto a las recomendaciones estandar para el uso del medicamento y
para el tipo de cancer que se esta tratando. No se deniega ninguna solicitud
unicamente sobre la base del uso fuera de lo indicado por la FDA. Los medicamentos
con los que los Proveedores tratan a los Miembros estaran sujetos al Costo compartido
especificado para la quimioterapia, segun el beneficio médico del sitio donde se
administra el tratamiento. Los medicamentos que los miembros reciben en las
farmacias estaran sujetos al costo compartido especificado en el beneficio de farmacia.
Consulte el Programa de Beneficios para conocer el costo compartido aplicable. La
mayoria de los nuevos medicamentos contra el cancer requieren un manejo y
educacion especiales y se consideran medicamentos especializados de Categoria 4
segun el beneficio de farmacia. Ciertos medicamentos contra el cancer estan cubiertos
por un programa de surtido parcial. Las farmacias de la red pueden dispensar los
primeros surtidos de los medicamentos contra el cancer recién iniciados de medio mes
a la vez hasta que los Miembros estén estables con el medicamento y la dosis. Todos
los medicamentos contra el cancer que se toman por via oral y se pagan conforme al
beneficio de farmacia estaran cubiertos de la misma manera y sin un costo compartido
mayor que el impuesto bajo el beneficio médico para los medicamentos contra el
cancer administrados por un proveedor mediante otras vias corporales. El costo
compartido maximo para un medicamento contra el cancer administrado por via oral es
de $250 para un suministro de hasta 30 dias y no esta sujeto a un deducible.

Tratamiento del Virus de Inmunodeficiencia Humana (HIV): Molina cubre
medicamentos recetados para el tratamiento de la infeccién por HIV o una enfermedad
o afeccidon médica que surja o esté relacionada con el HIV. Los medicamentos deben
recetarse dentro del alcance de la practica del proveedor y deben estar aprobados por
la Administracion de Medicamentos y Alimentos (FDA) de los Estados Unidos, incluidos
los medicamentos experimentales o de investigacion en Fase lll, aprobados por la FDA
y administrados de acuerdo con el protocolo.

Terapias para el tratamiento de COVID-19: Molina cubre terapias aprobadas o
autorizadas para uso de emergencia por la Administracion de Alimentos y
Medicamentos federal para el tratamiento de COVID-19 cuando las receta o las
proporciona un proveedor participante, sin costos compartidos ni autorizacion previa.

Disponibilidad de pedidos por correo de medicamentos del Formulario: Molina
ofrece a sus miembros una opcién de pedido por correo para ciertos medicamentos en
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las categorias 1, 2, 3 y 5. Los medicamentos elegibles estan marcados como
“CORREQ” en el Formulario. Los medicamentos del Formulario seran enviados por
correo al Miembro dentro de los 10 dias siguientes a la solicitud y aprobacién del
pedido. Los medicamentos especializados de Categoria 4 no son elegibles para
programas de suministro de 90 dias como el de pedido por correo, aunque la mayoria
de los medicamentos especializados se enviaran directamente al miembro. Para
obtener mas informacion, consulte MolinaMarketplace.com o comuniquese con el
Departamento de Servicios para Miembros.

Medicamentos no autorizados: Molina no denegara la cobertura de medicamentos
para uso fuera de lo indicado Unicamente sobre la base de que el medicamento se
utilizara por fuera del uso aprobado por la FDA. Molina cubre medicamentos para uso
fuera de lo indicado para tratar una enfermedad cubierta cronica, incapacitante o que
ponga en riesgo la vida. El medicamento debe tener la aprobacién de la FDA para, al
menos, una indicacion. El uso se debe reconocer como estandar y eficaz para el
tratamiento indicado en cualquiera de las comparaciones de referencia de
medicamentos estandar o en la documentacion médica revisada por pares
sustancialmente aceptada. Es posible que Molina requiera que se hayan probado otros
tratamientos estandares o que se haya determinado que estos no son clinicamente
apropiados, si se permite segun la ley estatal. La solicitud de medicamentos para uso
fuera de lo indicado debe demostrar la necesidad médica para tratar una afeccion
cubierta cuando se requiere una autorizacion previa.

Medicamentos no cubiertos: Molina no cubre ciertos medicamentos, que incluyen,
entre otros, los siguientes:

¢ Medicamentos no aprobados o autorizados por la FDA para su uso en Estados
Unidos.

¢ Medicamentos de venta libre que no estan en el formulario.

e Medicamentos que, segun ha identificado el programa de Implementacion del
Estudio de Eficacia de los Medicamentos (DESI, en inglés), son poco efectivos.

e Terapia genética.

¢ Medicamentos experimentales o en investigacion.

e Medicamentos para bajar de peso, a menos que sean aprobados por necesidad
médica para la obesidad moérbida (obesidad de clase Ill). Solo las personas con
diabetes son elegibles para recibir cobertura de los medicamentos aplicables
indicados para el tratamiento de la diabetes.

e Cualquier medicamento que seria ilegal recetar segun la ley federal o estatal,
independientemente del estado en el que se receta o adquiere el medicamento.

Molina no cubre medicamentos para tratar condiciones que son exclusiones de
beneficios, entre las que se incluyen los siguientes:

e Servicios cosméticos.

e Tratamiento para la pérdida o el crecimiento del cabello.

e Disfuncion eréctil.

e Disfuncion sexual.

Informacién sobre la cobertura de medicamentos recetados: ademas de la
informacion proporcionada en este Acuerdo, Molina proporciona recursos telefonicos y
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en linea para que los miembros y proveedores obtengan informacion especifica sobre
la cobertura y los costos compartidos. Los miembros pueden llamar a Servicios para
Miembros para obtener esta informacion. Los proveedores pueden llamar a los
servicios de proveedores de farmacia para obtener esta informacion. Los miembros y
proveedores pueden buscar informacién en linea utilizando el formulario publicado o la
herramienta “Buscar medicamentos” en MolinaMarketplace.com. La informacion del
formulario también esta disponible para el médico que receta dentro del software de
recetas electronicas si utiliza un registro médico electronico compatible. Caremark®, el
administrador de beneficios de farmacia de Molina, utiliza la interoperabilidad de
beneficios de recetas en tiempo real de Surescripts® para brindar a los médicos que
recetan visibilidad de la informacién del formulario en el punto de receta. A través de
estos recursos disponibles, los miembros y proveedores pueden obtener informacién
sobre todos los siguientes detalles de la cobertura de medicamentos recetados (es
posible que no todos estén disponibles en un solo recurso):

e Si el medicamento esta cubierto para el miembro.

e La lista de medicamentos cubiertos mas actualizada.

e Informacion de costos compartidos para el medicamento recetado y alternativas
en el formulario (para obtener detalles de costos compartidos de autoservicio,
use la herramienta de busqueda de medicamentos en linea).

e Si el medicamento es elegible para pedido por correo u otros programas de 90
dias, y la informacion de costo compartido aplicable (para obtener detalles de
autoservicio, consulte el formulario o la herramienta de busqueda de
medicamentos en linea).

e Detalles de los requisitos de cobertura, como autorizacién previa, terapia
escalonada, limites de edad, etc. (para obtener detalles de autoservicio, consulte
el formulario en linea).

EXCLUSIONES

Ciertos equipos y servicios estan excluidos de la cobertura en virtud de este Acuerdo.
Estas exclusiones se aplican a todos los servicios que de otro modo estarian cubiertos
por este Acuerdo, independientemente de si los servicios estan dentro del alcance de la
licencia de un proveedor, excepto cuando se indique expresamente lo contrario en esta
seccion, o cuando la ley estatal exija lo contrario. Esta no es una lista exhaustiva de los
servicios que estan excluidos de la cobertura de este plan. Comuniquese con el
Departamento de Servicios para Miembros de Molina si tiene preguntas sobre las
exclusiones.

Terapia acuatica: la terapia acuatica y otras terapias con agua no estan cubiertas, a
menos que sean médicamente necesarias como parte de un plan de tratamiento de
fisioterapia cubierto en la seccidn “Servicios cubiertos” de este Acuerdo. Esta exclusion
no se aplica al tratamiento médicamente necesario de un trastorno de salud mental o
por consumo de sustancias.

Inseminacidn artificial y concepcion por medios artificiales: Los servicios

relacionados con la inseminacion artificial y la concepcién por medios artificiales no
tienen cobertura.
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Ciertos examenes y servicios: los siguientes no estan cubiertos, a menos que un
proveedor participante indique que los servicios son médicamente necesarios.
e Examenes fisicos y otros servicios que son requeridos de las siguientes maneras:
e Para obtener o mantener empleo o participacién en programas de
empleados.
e Para obtener cobertura médica, seguro de vida o licencia.
e Por orden judicial o para obtener libertad bajo fianza o libertad condicional.

Servicios quiropracticos: los servicios quiropracticos no estan cubiertos. Esta
exclusién no se aplica a ningun servicio especificamente cubierto en ninguna seccion
de este Acuerdo, incluidas las secciones de servicios de recuperacion de las
habilidades y de rehabilitacion.

Servicios estéticos: Los servicios destinados principalmente a cambiar o mantener la
apariencia del Miembro no tienen cobertura. Esta exclusion no se aplica a ningun
servicio especificamente cubierto en la seccion “Servicios cubiertos” de este Acuerdo.
Esta exclusion no se aplica al tratamiento médicamente necesario de un trastorno de
salud mental o por consumo de sustancias.

Atencion de custodia: No esta cubierta la ayuda con las actividades de la vida
cotidiana. Esta exclusion no se aplica a la ayuda con las actividades de la vida
cotidiana que se proporciona como parte de los cuidados paliativos, la atencién en un
centro de enfermeria especializada o la atencion hospitalaria para pacientes
internados. Esta exclusion no se aplica al tratamiento médicamente necesario de un
trastorno de salud mental o por consumo de sustancias.

Dietista: un servicio de un dietista no es un servicio cubierto, excepto para los
beneficios de cuidados paliativos 0 como se describe en la seccion titulada
“Fenilcetonuria (PKU) y otros errores congénitos del metabolismo”. Esta exclusién no
se aplica al tratamiento médicamente necesario de un trastorno de salud mental o por
consumo de sustancias.

Salud digital y terapias digitales: Las aplicaciones méviles, el software o los
dispositivos de hardware comercializados como terapias digitales para prevenir,
controlar o tratar trastornos médicos o afecciones conductuales no estan cubiertos.
Esto no se aplica a los monitores continuos de glucosa del formulario ni a los
dispositivos de bomba de insulina cubiertos, que se consideran equipos médicos
duraderos y estan sujetos a autorizacion previa.

Suministros desechables: No se cubren los suministros desechables de uso
domiciliario, como vendas, gasas, cintas, antisépticos, vendajes, vendas elasticas,
pafales, protectores absorbentes y otros suministros para la incontinencia.

Disfuncion eréctil: Molina no cubre medicamentos ni tratamiento para la disfuncion

erectil. Esta exclusion no se aplica al tratamiento médicamente necesario de un
trastorno de salud mental o por consumo de sustancias.
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Servicios experimentales o de investigacion: Molina no cubre los servicios
experimentales o de investigacion; sin embargo, esta exclusiéon no se aplica a los
Servicios cubiertos en la seccion Ensayos clinicos aprobados.

Terapia genética, terapia celular y terapia genética basada en células: La terapia
genética, la terapia celular y la terapia genética basada en células, incluidos los
medicamentos recetados, los procedimientos o los servicios de atencion médica
relacionados con estas terapias, no estan cubiertos. La cobertura de otros servicios de
atencion médica y opciones de tratamiento relacionados con una afeccién (para los
cuales se desarrollaron estas terapias excluidas) se realiza de conformidad con este
Acuerdo y con las limitaciones indicadas en la politica médica aplicable. Como tal,
ciertos servicios pueden estar sujetos a Autorizacion previa.

Tratamiento para la pérdida o el crecimiento del cabello: Los articulos y servicios
para la promocidn, la prevencion u otro tratamiento de la pérdida del cabello o el
crecimiento del cabello no estan cubiertos. Esta exclusién no se aplica al tratamiento
médicamente necesario de un trastorno de salud mental o por consumo de sustancias.

Audifonos: Molina no ofrece cobertura para audifonos. El Programa de Cobertura de
Audifonos para Nifnos (HACCP, en inglés) ofrece cobertura de audifonos financiada por
el estado para nifios y jovenes elegibles, de 0 a 20 afios. Para obtener mas informacion
y presentar una solicitud, visite www.dhcs.ca.gov/HACCP.

Encarcelamiento: Molina no cubrira los servicios para los Miembros cuando se
presten mientras el Miembro esta encarcelado, a menos que una orden judicial requiera
especificamente la cobertura.

Servicios para la infertilidad: Aparte de los servicios de preservacion de la fertilidad
iatrogénica médicamente necesarios, Molina no cubre los servicios y suministros de
infertilidad, incluidas la inseminacion y concepcion por medios artificiales, como
trasplantes de ovulos, transferencia intratubarica de gametos (GIFT, en inglés), semen
y ovulos (y servicios relacionados con su obtencion y almacenamiento), fertilizacion in
vitro (IVF, en inglés) y transferencia intratubarica del cigoto (ZIFT, en inglés).

Cuidados intermedios: La atencion en un centro autorizado de cuidados intermedios
no esta cubierta. Esta exclusidén no se aplica a los servicios cubiertos en la seccion
“Servicios cubiertos” de este Acuerdo.

Articulos y servicios no relacionados con la atencion médica: Molina no cubre
servicios que no son servicios de atencion médica, como los que se indican a
continuacion:

e Ensefanza de modales y protocolo.

e Servicios de ensefianza y apoyo para desarrollar habilidades de planificacion
como la planificacion de actividades diarias y la planificacion de proyectos o
tareas.

e Articulos y servicios que aumentan el conocimiento o las destrezas académicas,
ademas de los servicios de ensefianza y apoyo para aumentar la inteligencia.
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e Preparacion académica o tutoria para habilidades como gramatica, matematicas
y manejo del tiempo.

e Ensenanza de lectura para Miembros con dislexia.

e Pruebas educativas.

e Ensenfar arte, danza, equitacion, musica, juegos o natacion, a menos que sea

médicamente necesario para el tratamiento de un trastorno de salud mental o

por consumo de sustancias.

Ensefar habilidades para conseguir empleo o con propdsitos vocacionales.

Formacion profesional o ensefiar habilidades profesionales.

Cursos de crecimiento profesional.

Capacitacion para un trabajo especifico o asesoramiento laboral.

Examenes relacionados con el desempefio laboral, deportivo (examenes fisicos

para deportes) o recreativo.

Condones masculinos: Los condones masculinos no estan cubiertos excepto aquellos
en el formulario como parte de los servicios preventivos de salud de la mujer.

Terapia de masajes: la terapia de masaje no esta cubierta, a menos que sea
médicamente necesaria como parte de un plan de tratamiento de fisioterapia cubierto
en la seccidn “Servicios cubiertos” de este Acuerdo.

Nutricién oral: No esta cubierta la nutricion oral para pacientes ambulatorios, como
suplementos dietéticos o nutricionales, suplementos, suplementos a base de hierbas,
ayudas para bajar de peso y alimentos. Esta exclusidn no se aplica a los servicios
cubiertos segun la seccién “Fenilcetonuria (PKU) y otros errores congénitos del
metabolismo” de este Acuerdo.

Servicio de enfermeria privado: Habitualmente, no se cubren los servicios de
enfermeria proporcionados a un solo paciente en un centro o en un domicilio particular.
En general, las enfermeras contratadas de forma independiente proporcionan los
servicios privados de enfermeria, y no una agencia, como una agencia de atencién
meédica domiciliaria.

Consulta entre proveedores: Molina no cubre consultas interprofesionales entre
proveedores sin la presencia del miembro.

Cirugia reconstructiva: Los siguientes servicios de cirugia reconstructiva no estan
cubiertos:
e Cirugia que, a juicio de un médico Proveedor participante especializado en
cirugia reconstructiva, ofrece solo una mejora minima en la apariencia.
e Cirugia que se realiza para alterar o reformar las estructuras normales del
cuerpo con el fin de mejorar la apariencia

Cuidado residencial: La atencidén en un centro en el que un Miembro permanece
durante la noche no esta cubierta; sin embargo, esta exclusién no se aplica si la
estadia nocturna es parte de la atencién cubierta en cualquiera de los siguientes
centros:

¢ Un hospital.
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e Un centro de enfermeria especializada.

e Atencidn de relevo para pacientes internados cubierta en la seccion “Servicios
de cuidados paliativos”.

e Un centro con licencia que brinda servicios residenciales de crisis cubiertos por
la seccion de Servicios de salud mental (pacientes internados y ambulatorios).

¢ Una instalacion autorizada que proporciona servicios de recuperacion residencial
de transicion cubiertos por la seccion Trastornos por consumo de sustancias
(pacientes internados y ambulatorios).

Servicios no aprobados por la FDA: No se cubre ningun medicamento, suplemento,
prueba, vacuna, dispositivo, material radioactivo ni ningun otro servicio que, por ley,
requiera la aprobacion de la FDA para su venta en los EE. UU. y que no cuente con
dicha aprobacion. Esta exclusion se aplica a los servicios prestados en cualquier lugar,
incluso fuera de los EE. UU. Esta exclusion no se aplica a los servicios cubiertos en la
seccion Ensayos clinicos aprobados de este Acuerdo. Consulte la seccion Apelaciones
y quejas de este Acuerdo para obtener informacién sobre solicitudes denegadas de
servicios experimentales o de investigacion.

Servicios prestados fuera del area de servicio: Excepto como se indica en este
Acuerdo, no se cubren los servicios y suministros proporcionados a un Miembro fuera
del area de servicio, lugar al que el Miembro viaj6 con el fin de recibir servicios
meédicos, suministros 0 medicamentos. Ademas, tampoco se cubre la atencion médica
de rutina, la atencion médica preventiva, la atencién médica primaria, la atencion
especializada y los servicios para pacientes internados cuando se suministran fuera del
area de servicio. Cuando la muerte ocurre fuera de los Estados Unidos, no se cubre la
evacuacion médica ni la repatriacion de los restos. Para obtener mas informacion,
pongase en contacto con Servicios para Miembros.

Servicios prestados fuera del territorio de los Estados Unidos de América: Salvo
que se disponga lo contrario en este Acuerdo, los servicios, suministros o
medicamentos recetados recibidos fuera de los Estados Unidos no estan cubiertos.

Servicios prestados por personas sin licencia: No se cubren los servicios
proporcionados por personas que, segun la ley estatal, no estan obligadas a poseer
licencias o certificados validos para proporcionar servicios de atencion médica, a
menos que este Acuerdo establezca lo contrario. Esta exclusion no se aplica a los
servicios que se consideran médicamente necesarios para el tratamiento de un
trastorno de salud mental o por consumo de sustancias.

Servicios relacionados con un servicio no cubierto: cuando un servicio no esta
cubierto, todos los servicios relacionados con el servicio no cubierto no estan cubiertos.
Esta exclusion no se aplica a los servicios que Molina cubriria de otro modo para tratar
complicaciones del servicio no cubierto. Molina cubre todos los servicios de salud
basicos médicamente necesarios por complicaciones de un servicio no cubierto.

Disfuncion sexual: El tratamiento de la disfuncion sexual, independientemente de la
causa, incluidos, entre otros, los dispositivos, los implantes, los procedimientos
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quirurgicos y los medicamentos. Esta exclusion no se aplica al tratamiento
médicamente necesario de un trastorno de salud mental o por consumo de sustancias.

Gestacion subrogada: los servicios para cualquier persona en relacién con un
acuerdo de gestacion subrogada, excepto los servicios cubiertos de otra manera
proporcionados a una miembro que es una madre subrogada. Un “Acuerdo de
gestacion subrogada” es uno en el que una mujer (la madre subrogada) se
compromete a quedar embarazada y a entregar al bebé (o bebés) a otra persona o
personas que tengan la intencion de criar al nifio (o nifios), independientemente de si la
mujer recibe pago por ser la madre subrogada. Consulte “Subrogacion para un acuerdo
de gestacion subrogada” en la seccion “Avisos legales” de este Acuerdo para obtener
informacion sobre las obligaciones que el miembro tiene con Molina en relacion con un
acuerdo de gestacion subrogada, incluidas las obligaciones del miembro de reembolsar
a Molina por cualquier servicio cubierto que Molina cubra y la obligacion del miembro
de proporcionar informacion a Molina sobre cualquier persona que pueda ser
financieramente responsable de los servicios cubiertos que reciba el bebé (o los
bebés).

Gastos de viaje y alojamiento: Los gastos de viaje y alojamiento no estan cubiertos.
Molina puede pagar ciertos gastos que Molina preautoriza de acuerdo con las
directrices de viaje y alojamiento de Molina. Las pautas de viaje y alojamiento de
Molina estan disponibles en Servicios para Miembros.

RECLAMACIONES

Presentar una reclamacién: los miembros o proveedores deben presentar de
inmediato a Molina las reclamaciones por los servicios cubiertos prestados a los
miembros. Todos las reclamaciones deben presentarse en un formulario aprobado por
Molina y deben incluir la historia clinica completa relacionada con la reclamacién, si lo
solicita Molina o, de otro modo, lo requieran las politicas y los procedimientos de
Molina. EI Miembro o Proveedor deben presentar las reclamaciones a Molina dentro de
los 365 dias calendario posteriores a que haya ocurrido lo siguiente:
e Alta por servicios para pacientes internados o la fecha del servicio para
pacientes ambulatorios.
e Se le ha proporcionado al Proveedor el nombre y la direccion correctos de
Molina.
Si Molina no es el pagador principal segun la coordinacion de beneficios o la
responsabilidad de terceros, el Proveedor debe presentar reclamos a Molina dentro de
los 30 dias calendario posteriores a la determinacion final del pagador principal. Salvo
que la ley estatal disponga lo contrario, los reclamos que no sean presentados a Molina
dentro de estos plazos no son elegibles para el pago y el Proveedor renuncia a
cualquier derecho de pago.

Procesamiento de reclamaciones: El pago de los reclamos se hara a los proveedores
participantes de acuerdo con las disposiciones de cronologia establecidas en el
contrato del proveedor. A menos que el proveedor y Molina hayan acordado por escrito
un cronograma de pago alternativo, Molina pagara al proveedor el servicio dentro de
los 30 dias calendario posteriores a la recepcion de un reclamo presentado con toda la
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documentacion médica relevante y que cumpla con las pautas y requisitos de
facturacion de Molina. La fecha de recepcién de un reclamo es la fecha en que Molina
recibe el aviso escrito o electronico del reclamo.

Pago de Molina: Algunos Proveedores participantes reciben un monto fijo por cada
mes que el Miembro se encuentra bajo su cuidado, ya sea que el Miembro consulte o
no al Proveedor participante. Algunos proveedores trabajan a través de un pago por
cada servicio, lo que significa que reciben un pago por cada servicio que brindan. Es
posible que algunos proveedores reciban incentivos por brindar atencion médica
preventiva de calidad. Molina no ofrece incentivos financieros para las decisiones de
gestion de utilizacion que podrian dar lugar a denegaciones de autorizacién o
subutilizacién. Para obtener mas informacién sobre cémo se les paga a los
proveedores, los miembros pueden llamar a Servicios para Miembros. Los miembros
también pueden llamar al consultorio de un proveedor o su grupo médico para obtener
esta informacion.

Reembolso al miembro: con la excepcion de cualquier monto de costo compartido
requerido, si un miembro pagd por un servicio cubierto o una receta médica que se
aprobd previamente o no requiere aprobacion, Molina le devolvera el dinero. Para ello,
el miembro debe presentar su reclamo de reembolso dentro de los 12 meses
posteriores a la fecha en la que realiz6 el pago.

Para los servicios médicos cubiertos, los miembros deben enviar esta informacion por
correo a Servicios para Miembros de Molina a la direccion que figura en la primera
pagina de este Acuerdo. El miembro tendra que enviar a Molina una copia de la factura
del proveedor o el centro por los servicios cubiertos, asi como también una copia del
recibo. También debe incluir el nombre y el numero de pdliza del Miembro para el que
presenta la reclamacion.

Para los medicamentos recetados cubiertos, los miembros deben completar un
formulario de reembolso que se encuentra en la seccion de Formularios de
MolinaMarketplace.com. Los miembros deben incluir una copia de la etiqueta de la
receta y del recibo de la farmacia al enviar el formulario de solicitud a la direccién
indicada en el formulario.

Después de que Molina reciba la solicitud de reembolso, Molina respondera al miembro
dentro de los 30 dias calendario. Si se acepta el reclamo, Molina enviara por correo un
cheque al miembro para reembolsarlo. Si se rechaza el reclamo, Molina enviara al
miembro una carta explicando por qué se rechazé el reclamo. Si el miembro no esta de
acuerdo con la denegacion, puede presentar una apelacién como se describe en este
Acuerdo.

Pago de facturas: Los Miembros deben consultar el Programa de Beneficios para
conocer sus responsabilidades de Costo compartido para los Servicios cubiertos. Los
miembros pueden ser responsables de pagar el precio total de los servicios en los
siguientes casos:

e El miembro solicita y recibe servicios médicos que no son servicios cubiertos.
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e Excepto en el caso de servicios de emergencia o excepciones enumeradas en la
seccion “Acceso a la atencion” de este Acuerdo, el miembro solicita y obtiene
servicios de atencién médica de un proveedor o centro que no es un proveedor
participante.

Si Molina no paga a un proveedor participante por proporcionar servicios cubiertos, el
miembro no es responsable de pagar al proveedor participante ningun monto que
Molina adeude. Esto no es valido para los proveedores no participantes.

AVISOS LEGALES

Responsabilidad de terceros: Molina tiene derecho a reembolsos por los Servicios
cubiertos prestados a un Miembro bajo este plan para tratar una lesion o enfermedad
causada por el acto ilicito, la omision o la negligencia de un tercero, si un Miembro
recibié una compensacion por la lesién o enfermedad de parte del tercero, o de sus
representantes. Molina tendra derecho al pago, el reembolso y la subrogacién
(recuperacién de beneficios pagados cuando otro seguro proporciona cobertura) en
recuperaciones de terceros, y el Miembro debera cooperar para ayudar integra y
completamente en la proteccion de los derechos de Molina, incluida la notificacion
rapida de un caso que implique una posible recuperacion de un tercero. Los miembros
deben reembolsar a Molina el costo razonable de los servicios pagados por Molina en
la medida permitida por la ley estatal inmediatamente después de que el miembro
cobre los dafios, ya sea por accién o ley, acuerdo o de otro modo. También deben
cooperar plenamente con la ejecucién por parte de Molina de sus derechos de
gravamen por el valor razonable de los servicios proporcionados por Molina en la
medida permitida por la ley estatal. El gravamen de Molina puede presentarse ante la
persona cuyo acto causo las lesiones, su agente o el tribunal.

Un tercero incluye, entre otros, una persona fisica, una entidad u organizacion
comercial, una agencia o programa gubernamental y una compafiia de seguros.

Indemnizacién de los trabajadores: Molina no proporcionara beneficios en virtud de
este Acuerdo que dupliquen los beneficios a los que el Miembro tiene derecho segun
cualquier ley de indemnizacién de los trabajadores aplicable. EI miembro es
responsable de todas las acciones necesarias para obtener el pago segun las leyes de
indemnizacién de trabajadores cuando se pueda esperar razonablemente el pago
segun el sistema de indemnizacion de los trabajadores. La falta de una accion
apropiada y oportuna impedira que Molina tenga la responsabilidad de proporcionar
beneficios en la medida en que el pago podria haberse esperado razonablemente en
virtud de las leyes de indemnizacion de los trabajadores. Si surge una disputa entre el
miembro y la compariia de indemnizacion de los trabajadores, en cuanto a la capacidad
del miembro para cobrar conforme a las leyes de indemnizacion de los trabajadores,
Molina proveera los beneficios descritos en este Acuerdo hasta la resolucion de la
disputa. Si Molina proporciona beneficios que duplican los beneficios a los que el
miembro tiene derecho bajo la ley de indemnizacion de los trabajadores, Molina tendra
derecho a un reembolso por el costo razonable de tales beneficios.

Renovacién de la cobertura: Si se recibié el pago de todas las Primas adeudadas,
Molina renovara la cobertura de los Miembros el primer dia de cada mes. La
renovacion esta sujeta al derecho de Molina de enmendar este Acuerdo y a la
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continuacion de la elegibilidad del Miembro para este plan. Los miembros deben seguir
todos los procedimientos requeridos por el Marketplace para redeterminar la
elegibilidad y la renovacion garantizada de la inscripcion cada afio durante el periodo
de inscripcion abierta.

Cambios en las primas y los costos compartidos: cualquier cambio a este Acuerdo,
incluidos, entre otros, cambios en las primas, los servicios cubiertos, el deducible, el
copago, el coseguro y los montos de OOPM, entra en vigencia después de 60 dias de
notificacion a la direccidn registrada del suscriptor en Molina.

Actos fuera del control de Molina: Si las circunstancias que estan fuera del control
razonable de Molina, incluidos cualquier desastre importante, epidemia, destruccion
total o parcial de los centros, guerra, disturbios o insurreccion civil, provocan la falta de
disponibilidad de cualquier centro, personal o Proveedor participante, Molina y el
Proveedor participante proveeran o intentaran proveer los Servicios cubiertos en la
medida de lo posible, segun su mejor criterio, dentro de las limitaciones de dichos
centros, miembros del personal y Proveedores participantes. Ni Molina ni ningun
proveedor participante tendra ninguna responsabilidad u obligacién por demora o falta
de prestacidn de servicios cubiertos si tal retraso o fracaso es el resultado de
cualquiera de las circunstancias descritas anteriormente.

Exencion: El incumplimiento por parte de Molina de cualquier disposicion de este
Acuerdo no se interpretara como una renuncia a esa disposicién o a cualquier otra
disposicion de este Acuerdo, ni perjudicara el derecho de Molina de exigir al Miembro el
cumplimiento de cualquier disposicion de este Acuerdo.

No discriminacién: Molina no discrimina ilegalmente al contratar personal o brindar los
servicios cubiertos por motivos de afeccién médica preexistente, color, credo, edad,
origen nacional, identificacion de grupo étnico, religién, discapacidad, sexo u
orientacién sexual o identidad de género, o informacion genética.

Donacién de érganos o tejidos: la Legislatura del estado ha pedido a Molina que les
diga a los miembros que pueden convertirse en donantes de érganos o tejidos. Los
avances médicos en la tecnologia de trasplante de érganos han ayudado a muchos
pacientes. Sin embargo, el numero de érganos disponibles es mucho menor que el
numero de pacientes que necesitan un trasplante de 6rganos. Los miembros pueden
optar por ser donantes de tejido de érganos; deben comunicarse con el Departamento
de Vehiculos Motorizados para obtener una tarjeta de donacion de 6rganos.

Acuerdo vinculante para los miembros: Al elegir la cobertura o aceptar los
beneficios en virtud de este Acuerdo, todos los Miembros legalmente capaces de
contratar, y los representantes legales de todos los Miembros incapaces de contratar,
aceptan todas las disposiciones de este Acuerdo.

Asignacion: Un Miembro no puede asignar este Acuerdo ni ninguno de los derechos,
intereses, reclamaciones por dinero adeudado, beneficios, reclamaciones u
obligaciones bajo este documento sin contar con el consentimiento previo de Molina
por escrito. Molina puede rehusarse a dar su consentimiento, a su propia discrecion.
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Ley vigente: excepto que lo prefiera la ley federal, este Acuerdo se regira conforme a
la ley estatal y cualquier disposicion que la ley estatal o federal requiera que esté en
este Acuerdo vinculara a Molina y a los miembros, ya sea que se establezca o no en
este Acuerdo.

Falta de validez: si alguna disposicion de este Acuerdo se considera ilegal, invalida o
inaplicable en un procedimiento judicial, dicha disposicidén sera eliminada y quedara
inoperante, y el resto de este Acuerdo permanecera operativo y en pleno vigor y efecto.

Avisos: cualquier notificacion requerida por Molina en virtud de este Acuerdo se
enviara a la direccion o registro mas reciente del suscriptor. El suscriptor es
responsable de informar cualquier cambio de direccién al Marketplace.

Subrogacioén para un acuerdo de gestacion subrogada: si un miembro celebra un
acuerdo de gestacion subrogada y el miembro o cualquier otro beneficiario tiene
derecho a recibir pagos u otra compensacion en virtud del acuerdo de gestacion
subrogada, el miembro debe reembolsar a Molina por los servicios cubiertos que recibe
el miembro relacionados con la concepcion, el embarazo, el parto o la atencién
posparto en relacion con ese acuerdo (“Servicios médicos de gestacion subrogada”) en
la medida maxima permitida por la Seccion 3040 del Cédigo Civil de California. Un
“Acuerdo de gestacion subrogada” es aquel en el que una mujer se compromete a
quedar embarazada y a entregar el bebé (o los bebés) a otra persona o personas que
tengan la intencion de criar al nifio (o hijos), ya sea que la mujer reciba o no el pago por
ser una madre subrogada. Nota: esta seccidén “Acuerdos de gestacion subrogada” no
afecta la obligacion de la miembro ni el pago del copago o coseguro de la miembro por
estos servicios cubiertos. Después de que la miembro entrega un bebé a los padres
legales, no esta obligada a reembolsar ningun servicio cubierto que reciba el bebé (los
padres legales son financieramente responsables de cualquier servicio cubierto que
reciba el bebé).

Al aceptar los servicios médicos de gestacion subrogada, la miembro asigna
automaticamente a Molina su derecho a recibir pagos pagaderos a la miembro o a
cualquier otro beneficiario segun el acuerdo de gestacién subrogada,
independientemente de si esos pagos se caracterizan como gastos médicos. Para
garantizar los derechos de Molina, Molina también tendra un gravamen sobre esos
pagos y sobre cualquier cuenta de depdsito en garantia, fideicomiso o cualquier otra
cuenta que contenga esos pagos. Esos pagos (y los montos en cualquier cuenta de
depdsito en garantia, fideicomiso u otra cuenta que contenga esos pagos) se aplicaran
primero para satisfacer el gravamen de Molina. La cesién y el gravamen de Molina no
excederan el monto total de la obligacion del miembro hacia Molina segun el parrafo
anterior.

Dentro de los 30 dias posteriores a la celebracion de un acuerdo de gestacion
subrogada, el miembro debe enviar una notificacidon por escrito del acuerdo, que
incluya toda la siguiente informacion:

e Nombres, direcciones y numeros de teléfono de las otras partes del acuerdo.
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e Nombres, direcciones y numeros de teléfono de cualquier agente de custodia o
administrador.

e Nombres, direcciones y numeros de teléfono de los padres previstos y de
cualquier otra parte que sea financieramente responsable de los servicios
cubiertos que reciba el bebé (o los bebés), incluidos nombres, direcciones y
numeros de teléfono de cualquier seguro de salud que cubra los servicios
cubiertos que reciba el bebé (o los bebés).

e Una copia firmada de cualquier contrato y otros documentos que expliquen el
acuerdo.

e Cualquier otra informacion que Molina solicite para satisfacer los derechos de
Molina.

El miembro debe enviar esta informacién a la direccion que figura en la primera pagina
de este Acuerdo.

El miembro debe completar y enviar a Molina todos los formularios de consentimiento,
exenciones, autorizaciones, gravamen y otros documentos que sean razonablemente
necesarios para que Molina determine la existencia de cualquier derecho que Molina
pueda tener en virtud de esta seccion de “Acuerdos de gestacién subrogada” y para
satisfacer esos derechos. El miembro no puede aceptar renunciar, eximir o reducir los
derechos de Molina conforme a esta seccion “Acuerdos de gestacion subrogada” sin el
consentimiento previo por escrito de Molina.

Si el patrimonio, padre, tutor o curador del miembro presenta un reclamo contra un
tercero basado en el acuerdo de gestacion subrogada, el patrimonio, padre, tutor o
curador del miembro estara sujeto a los gravamenes y otros derechos de Molina en la
misma medida que si el miembro hubiera hecho valer la demanda contra el tercero.
Molina puede ceder los derechos de Molina para hacer cumplir los gravamenes y otros
derechos de Molina.

Si el miembro tiene preguntas sobre sus obligaciones segun esta disposicion,
comuniquese con Servicios para Miembros.

Programa de Bienestar y otros beneficios del programa: este Acuerdo incluye el
acceso a un programa de bienestar ofrecido para alentar a los miembros a realizar
actividades de salud que respalden su salud general. El programa es voluntario y esta
disponible sin costo adicional para todos los suscriptores. El programa también esta
disponible para los dependientes mayores de 18 anos sin costo. Molina puede ofrecer a
sus miembros recompensas u otros beneficios por participar en determinadas
actividades y programas de salud. Las recompensas y beneficios del programa
disponibles para los miembros pueden incluir créditos premium u otros beneficios como
tarjetas de regalo.

Los miembros deben consultar con su PCP antes de participar. El programa de
bienestar es opcional y los beneficios estan disponibles sin costo adicional para los
miembros elegibles. Las recompensas y los beneficios del programa estan disponibles
para el canje solo mientras el suscriptor o el Dependiente elegible esté actualmente
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inscrito en un plan de salud del Molina Marketplace. Para obtener mas informacion,
comuniquese con Servicios para Miembros.

Materiales de educacion para la salud: Molina proporciona materiales faciles de leer
sobre temas como nutricion, pautas de servicios preventivos, manejo del estrés,
ejercicio, control del colesterol, asma y diabetes. Para obtener estos materiales, los
miembros pueden visitar www.MolinaMarketplace.com.

Programa de Prevencion de la Diabetes: el Programa de Prevencion de la Diabetes
(DPP, en inglés) de Molina es un programa de cambio de estilo de vida reconocido por
los CDC. EI DPP se desarroll6 para prevenir la diabetes tipo 2. Esta disefiado para
miembros de Molina que tienen prediabetes o estan en riesgo de diabetes tipo 2. El
DPP no es para los miembros que ya tienen diabetes o que estan embarazadas.

Al programa lo dirigen entrenadores capacitados que ayudan a los miembros a cambiar
ciertos aspectos de su estilo de vida. Mostraran a los miembros como comer de
manera mas saludable, reducir el estrés y realizar mas actividad fisica. El programa
también incluye apoyo grupal de otras personas que comparten metas y luchas. Este
programa de cambio de estilo de vida no es una dieta de moda o una clase de ejercicio.
No es una solucién rapida. Se trata de un programa de un afo de duracién centrado en
los cambios a largo plazo y los resultados duraderos.

Un afo podria sonar como mucho tiempo, pero aprender nuevos habitos, adquirir
nuevas habilidades y crear confianza lleva tiempo. A medida que un miembro comience
a comer mejor y se vuelva mas activo, notara cambios. Los cambios pueden estar en
como se siente el miembro o incluso en cdmo se ve. El personal del DPP trabajara con
los miembros para ver si estan listos para inscribirse en el programa.

Para poder participar del programa, los miembros deben cumplir con todos los
requisitos siguientes:
e Tener al menos 18 aros.
e Tener sobrepeso.
¢ No tener diabetes tipo 1 o tipo 2.
e Tener un resultado de analisis de sangre en el rango de prediabetes en los
ultimos 12 meses; O haber tenido diagnéstico de diabetes gestacional en el
pasado (ahora no esta embarazada).

Para acceder al Programa de Prevencion de la Diabetes de Molina, los miembros
pueden visitar a su proveedor o llamar a Servicios para Miembros.

ARBITRAJE VINCULANTE: ACUERDO PARA
RESOLVER TODAS LAS CONTROVERSIAS, INCLUIDA
LA FUTURA RECLAMACION POR NEGLIGENCIA
MEDIANTE ARBITRAJE VINCULANTE
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*** Informacion importante sobre sus derechos***

Todas y cada una de las disputas de cualquier tipo, incluidos, entre otros,
reclamos relacionados con la cobertura y prestacion de servicios de este
producto, que pueden incluir, entre otros, reclamos por negligencia (p. €j.,
en caso de que surja cualquier disputa o controversia a raiz del
diagnostico, tratamiento o atencion del paciente por parte del proveedor de
atencion médica) o reclamos de que los servicios médicos prestados bajo
el producto fueron innecesarios o no autorizados o fueron prestados de
manera inadecuada, negligente o incompetente, entre el miembro (incluido
cualquier heredero, sucesor o cesionarios del miembro) y Molina, o
cualquiera de sus matrices, subsidiarias, afiliadas, sucesores o cesionarios
se someteran a arbitraje vinculante de acuerdo con las leyes estatales y
federales aplicables, incluida la Ley Federal de Arbitraje, 9 USC Secciones
1-16, Codigo de Procedimiento Civil de California, secciones 1280 y
siguientes y la Ley de Atencion Médica Asequible. Cualquier disputa de
este tipo no sera resuelta por una demanda, proceso judicial, ni estara
sujeta a apelacion, excepto segun lo dispuesto por la ley aplicable.
Cualquier arbitraje bajo esta disposicidn se llevara a cabo de manera
individual; no se permiten arbitrajes de clase y acciones de clase.

El miembro y Molina acuerdan que, al celebrar el acuerdo para inscribir al
miembro en este producto, el miembro y Molina renuncian al derecho a un
juicio con jurado o a participar en una demanda colectiva. El miembro y
Molina renuncian a sus derechos constitucionales de que cualquier disputa
de este tipo se decida en un tribunal de justicia ante un jurado y, en
cambio, aceptan el uso de un arbitraje final y vinculante de acuerdo con las
Reglas y Procedimientos Integrales de JAMS y la administracion del
arbitraje sera realizado por JAMS o cualquier otro servicio de arbitraje que
las partes puedan acordar por escrito. La sentencia sobre el laudo dictado
por el arbitro puede ser interpuesta en cualquier tribunal que tenga
jurisdiccion.

Las partes se esforzaran por llegar a un acuerdo mutuo sobre el
nombramiento del arbitro, pero si dicho acuerdo no se puede llegar dentro
de los 30 dias calendario a partir de la fecha en que se recibe la
notificacion de inicio del arbitraje, se aplicaran los procedimientos de
nombramiento de arbitro de las Normas y Procedimientos Integrales de
JAMS. El arbitro celebrara una audiencia dentro de un plazo razonable a
partir de la fecha de notificacién de la seleccidn del arbitro neutral.
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Las audiencias de arbitraje se llevaran a cabo en el condado en el cual el
miembro vive o en cualquier otro lugar en el que las partes puedan llegar a
un contrato por escrito. El descubrimiento civil puede ser tomado en tal
arbitraje de acuerdo con las secciones 1280-1294.2 del Codigo de
procedimiento Civil de California. El arbitro seleccionado tendra el poder de
controlar el momento, el alcance y la manera de tomar el descubrimiento y
tendra ademas los mismos poderes para hacer cumplir los deberes
respectivos de las partes con respecto al descubrimiento, como lo haria un
tribunal de derecho del estado de California, incluido, entre otros, la
imposicion de sanciones. El arbitro tendra la facultad de otorgar todos los
recursos de acuerdo con la ley aplicable y sujeto a cualquier limitacion de
esta.

El arbitro preparara por escrito un laudo que indique la parte o partes
prevalecientes, la cantidad y otros términos pertinentes del laudo, y que
incluya las razones legales y facticas de la decision. El requisito de
arbitraje vinculante no impedira que una parte solicite una orden de
restriccion temporal o un mandamiento judicial preliminar u otros recursos
provisionales a un tribunal con jurisdiccidn; sin embargo, cualquier otra
demanda o causa de accion, incluidos, entre otros, a aquellos que buscan
dafnos, estara sujeto a arbitraje vinculante como se estipula en el presente
documento.

Las partes dividiran por igual los costos y gastos de JAMS y del arbitro. En
casos de dificultades extremas, Molina puede asumir, en forma total o
parcial, la parte del miembro de los honorarios y gastos de JAMS y el
arbitro, siempre que el miembro presente una solicitud por dificultad
extrema a JAMS. La solicitud por dificultad extrema se realizara conforme
lo requiera JAMS y con la informacion y documentacion que necesite.
JAMS (y no la persona imparcial asignada para escuchar el caso)
determinaran si se debe conceder la solicitud por dificultad extrema al
miembro.

TODAS LAS PARTES ACUERDAN EXPRESAMENTE
RENUNCIAR A SU DERECHO CONSTITUCIONAL A
QUE SE RESUELVAN LAS CONTROVERSIAS ENTRE
ELLAS ANTE UN JURADO Y, EN CAMBIO, ACEPTAN
EL USO DE ARBITRAJE VINCULANTE.
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APELACIONES Y QUEJAS

Reclamacion o queja: Una reclamaciéon es una queja. Una queja es una expresion
escrita u oral de insatisfacciéon que un miembro tiene con Molina o cualquier proveedor
participante, incluidas inquietudes sobre la calidad de la atencion, e incluira una queja,
disputa, solicitud de consideracion o apelacion realizada por un miembro o su
representante. Por ejemplo, un miembro puede no estar satisfecho con el horario de
disponibilidad de un médico. Las cuestiones relacionadas con la denegacion de
servicios de atencion médica son apelaciones y deben presentarse ante Molina o el
Departamento de Atencion Médica Administrada del Estado de California de la manera
que se describe a continuacion.

Si un miembro tiene un problema con algun servicio de Molina, incluidos los servicios
dentales pediatricos, Molina quiere ayudarlo a solucionarlo.

El representante del plan de Molina con quien se puede contactar acerca de la queja se
llama “Coordinador de apelaciones y quejas” y se puede contactar de la siguiente
manera:

e Por teléfono al numero de Servicios para Miembros de Molina que figura en la
pagina 2 de este Acuerdo.
e Por escrito, por correo o en linea en la siguiente direccion:
CA Appeals and Grievance Coordinator
e PO Box 182273
Chattanooga, TN 37422
¢ MolinaMarketplace.com
e Por correo electronico a:
MHCMemberGandA@Molinahealthcare.com
e Porfax al 1 (562) 499-0757

Los miembros también pueden llamar gratuitamente al Departamento de Atencion
Médica Administrada del Estado de California (DHMC, en inglés) al 1 (888) 466-2219.

Molina reconoce el hecho de que es posible que los miembros no siempre estén
satisfechos con la atencion y los servicios brindados por los médicos, hospitales y otros
proveedores contratados por Molina. Molina quiere saber sobre los problemas y quejas
de los miembros.

Los miembros pueden presentar una queja (también llamada reclamacion) en persona,
por escrito o por teléfono como se describe anteriormente.

Molina enviara una carta acusando recibo de la queja de un miembro dentro de los 5
dias calendario y luego emitira una respuesta formal dentro de los 30 dias calendario a
partir de la fecha del contacto inicial del miembro con Molina. Todos los niveles de
quejas se resolveran dentro de los 30 dias calendario.
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Si un miembro no esta satisfecho con la respuesta de Molina a una queja, es posible
que pueda presentar una apelacién ante Molina si se recibe y puede procesarse dentro
de los 30 dias calendario posteriores a la recepcion inicial de la queja. Molina enviara
una carta acusando recibo de la apelacién dentro de los 5 dias calendario. Todos los
niveles de los procedimientos de apelaciones y quejas de Molina se completaran dentro
de 30 dias calendario.

Los miembros deben presentar una queja dentro de los 180 dias calendario a partir del
dia en que ocurri6 el incidente o accion que causé que el miembro no estuviera
satisfecho.

La cobertura de un miembro permanecera vigente en espera del resultado de la
apelacion interna.

Revision acelerada: si una queja implica una amenaza grave e inminente para la
salud de un miembro, Molina revisara rapidamente la queja. Algunos ejemplos de
amenazas inminentes y serias incluyen, entre otros, dolor grave, posible pérdida de la
vida, una extremidad o una funcion corporal importante. Se informara inmediatamente
al miembro sobre su derecho a comunicarse con el Departamento de Atencion Médica
Administrada. Molina emitira una respuesta formal a mas tardar 3 dias calendario
después del contacto inicial del miembro con Molina. EI miembro también puede
comunicarse con el Departamento de Atencion Médica Administrada de inmediato y no
esta obligado a participar en el proceso de quejas de Molina.

Revisidn de excepciones externas no incluidas en el formulario: si un miembro no
esta de acuerdo con la denegacion de una solicitud de excepcion de “medicamento que
no esta en el formulario” o terapia escalonada, el miembro, el representante del
miembro o el proveedor del miembro pueden presentar una queja solicitando una
revision externa de la excepcioén. La informacion sobre como solicitar una revision
también se incluira en el aviso de denegacion del afiliado. Consulte la seccion titulada
“Apelaciones y quejas” para obtener informacién sobre cémo presentar una queja. El
proceso de revision de excepciones externas se suma al derecho del miembro a
presentar una queja o solicitar una revision médica independiente. Molina respondera a
la solicitud de revision externa dentro de los siguientes plazos:

e 24 horas después de recibir la solicitud de excepcion acelerada.
e 72 horas después de recibir la solicitud de excepcion estandar.

Departamento de Atencion Médica Administrada:

El Departamento de Atencién Médica Administrada de California es responsable
de reglamentar los planes de servicio de atencion médica. Si tiene una queja
contra su plan de salud, primero debe llamar a su plan de salud al 1 (888) 858-
2150 y utilizar el proceso de quejas de su plan de salud antes de comunicarse
con el departamento. La utilizacion de este proceso de reclamos formales no
prohibe el ejercicio de ningun derecho ni recurso legal potencial que pueda estar
a su disposicion. Si usted necesita ayuda con una queja que involucra una
emergencia, una queja que su plan de salud no ha resuelto satisfactoriamente o
una queja que no se ha resuelto durante mas de treinta (30) dias, puede
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comunicarse al departamento para recibir ayuda. También puede ser elegible
para una Revision Médica Independiente (IMR, en inglés). Si es elegible para una
IMR, el proceso de IMR proporcionara una revisién imparcial de las decisiones
médicas tomadas por un plan de salud en relacién con la necesidad médica de
un servicio o tratamiento propuesto, decisiones de cobertura para los
tratamientos que son por naturaleza experimentales o de investigacion y litigios
por pagos de servicios médicos urgentes o de emergencia. El departamento
también cuenta con un numero de teléfono gratuito (1-888-466-2219) y una linea
TDD (1-877-688-9891) para personas con discapacidad auditiva y del habla. El
sitio web del departamento www.dmhc.ca.gov tiene formularios de quejas,
formularios de solicitud de IMR e instrucciones en linea.

Revision médica independiente: un miembro puede solicitar una revision meédica
independiente (“IMR”, en inglés) de un servicio de atencién médica en disputa al
Departamento de atencion médica administrada (“DMHC”, en inglés) si el miembro cree
que Molina o un tercero han negado, modificado o retrasado indebidamente los
servicios de atencién médica. de sus proveedores participantes. Un “Servicio de
atencion médica en disputa” es cualquier servicio de atencién médica elegible para
cobertura y pago (también llamados servicios cubiertos) que Molina o uno de sus
proveedores participantes ha negado, modificado o retrasado, en su totalidad o en
parte, porque el servicio no es médicamente necesario.

El proceso de IMR se suma a cualquier otro procedimiento o recurso que pueda estar
disponible para los miembros. Los miembros no pagan tarifas de solicitud o
procesamiento de ningun tipo para la IMR. Los miembros tienen derecho a brindar
informacion que respalde la solicitud de una IMR. Molina entregara a los miembros un
formulario de solicitud de IMR con cualquier carta de disposicion que niegue, modifique
o retrase los servicios de atencion médica. La decision de no participar en el proceso
de IMR puede hacer que un miembro pierda cualquier derecho legal de emprender
acciones legales contra Molina con respecto al servicio de atencién médica en disputa.

Elegibilidad para IMR: el DMHC revisara la solicitud de un miembro para una IMR para
confirmar lo siguiente:
1. O bien:
A. El proveedor del miembro ha recomendado un servicio de atencion
médica como médicamente necesario, 0
B. El miembro ha recibido atencién de urgencia o servicios de emergencia
que un proveedor determiné que son médicamente necesarios, o
C. El miembro ha sido atendido por un proveedor participante para el
diagnaostico o tratamiento de la afeccion médica por la cual el miembro
busca revision médica.

2. Molina o uno de sus proveedores participantes ha negado, modificado o
retrasado el servicio de atencién médica en disputa, basandose total o
parcialmente en una decision de que el servicio de atencion médica no es
médicamente necesario.

3. El miembro present6 una queja ante Molina o su proveedor participante y la
decision en disputa se confirma, o la queja sigue sin resolverse después de 30
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dias calendario. El miembro no esta obligado a esperar una respuesta de Molina
por mas de 30 dias calendario.

Si una queja requiere una revisidén acelerada, el miembro puede presentarla
inmediatamente ante el DMHC. El miembro no esta obligado a esperar una
respuesta de Molina por mas de 3 dias calendario. El DMHC puede renunciar al
requisito de que los miembros sigan el proceso de quejas de Molina en casos
extraordinarios y apremiantes.

Si un caso es elegible para IMR, la disputa se presentara a un médico especialista que
tomara una determinacion independiente sobre si la atencion es médicamente
necesaria o no. El miembro recibira copia de la valoracion realizada en el caso. Si la
IMR determina que el servicio es médicamente necesario, Molina brindara el servicio
de atencidén médica.

Para casos no urgentes, la organizacion de IMR designada por el DMHC debe
proporcionar su determinacién dentro de los 30 dias calendario posteriores a la
recepcion de la solicitud del miembro y los documentos de respaldo. Para casos
urgentes que impliquen una amenaza inminente y grave a la salud de un miembro,
incluidos, entre otros, dolores graves, la posible pérdida de la vida, una extremidad o
una funcion corporal importante, o el deterioro inmediato y grave de la salud del
miembro, la organizacién IMR debera proporcionar su determinacion en el plazo de 3
dias naturales.

Para obtener mas informacién sobre el proceso de IMR o para solicitar un formulario de
solicitud, llame a Servicios para Miembros de Molina.

Revision médica independiente para denegaciones de terapias experimentales/de
investigacion: los miembros también pueden tener derecho a una revision médica
independiente de la decision de Molina de negar la cobertura de un tratamiento que
Molina haya determinado que es experimental o de investigacion.

e El tratamiento debe ser para una condicion potencialmente mortal o seriamente
debilitante.

¢ Molina notificara al miembro por escrito sobre la oportunidad de solicitar una
revision médica independiente de una decisidn que deniegue una terapia
experimental/de investigacién dentro de los 5 dias habiles posteriores a la
decision de denegar la cobertura.

¢ No se requiere que un miembro participe en el proceso de queja de Molina antes
de solicitar una revision médica independiente de la decisién de Molina de negar
la cobertura de una terapia experimental o de investigacion.

e Larevision médica independiente se completara dentro de los 30 dias calendario
posteriores a la recepcion por parte del Departamento de Atencién Médica
Administrada de la solicitud y la documentacion de respaldo del miembro. Si el
meédico de un miembro determina que la terapia propuesta seria
significativamente menos efectiva si no se inicia de inmediato, la decision de la
revision médica independiente se emitira dentro de los 7 dias calendario
posteriores a la solicitud completa de una revision acelerada.
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ANEXO PARA SERVICIOS DENTALES
PEDIATRICOS 2025

Proporcionado por California Dental Network, Inc.

0
MAMOLINA

200 Oceangate, Suite 100
Long Beach, CA 90802

California Dental Network

A DentaQuest company
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DEFINICIONES

“Atencion dental de emergencia” significa el servicio necesario para aliviar inmediatamente los
sintomas agudos asociados con una condicidon dental de emergencia.

“Afeccion médica de emergencia” se refiere a una afeccion médica que incluye dolor grave o
sangrado asociado con problemas dentales, o afecciones dentales imprevistas que, si no se
diagnostican y tratan inmediatamente, pueden llevar a una discapacidad, disfuncién o muerte que
se manifiesten por sintomas agudos de suficiente gravedad (incluido dolor grave) de tal manera
que se podria esperar razonablemente que la ausencia de atencion médica inmediata dé como
resultado cualquiera de los siguientes:

* Poner la salud del paciente en grave peligro.

* Provocar graves dafios en las funciones corporales.

* Provocar una falla grave de cualquier 6rgano o parte del cuerpo.

“Exclusion” se refiere a cualquier servicio que aparezca como no cubierto por la CDN o el
proveedor.

“Limitacién” significa cualquier servicio que no sea una exclusion que restrinja la cobertura bajo
este plan.

“Proveedor dental” se refiere a aquellos dentistas, que han contratado con la CDN, e incluye a
cualquier higienista o asistente que actie bajo la supervision del dentista, para proporcionar
servicios a los miembros.

“Especialista dental” se refiere a un dentista que es responsable del cuidado dental de un miembro
en un campo de la odontologia, como la endodoncia, la periodoncia, la pedodoncia, la cirugia oral
o la ortodoncia.

“Desembolso maximo anual” (también conocido como “OOPM”): significa lo médximo que un
miembro debe pagar por los servicios cubiertos en un afio del plan. Después de que un miembro
gasta este monto en deducibles, copagos y coseguro, la CDN paga el 100 % de los costos de los
beneficios de salud dental esenciales cubiertos para miembros pediatricos (nifios hasta 19 afios).
Los montos que el suscriptor o sus dependientes pagan por servicios no cubiertos por este plan no
cuentan para el OOPM. El Programa de Beneficios puede incluir un monto de OOPM para cada
individuo inscrito y un monto de OOPM separado para toda la familia cuando hay dos o maés
miembros inscritos. Cuando dos o mas miembros estdn inscritos en virtud de este Acuerdo: 1) el
OOPM individual se alcanzara, con respecto al suscriptor o un dependiente, cuando esa persona
cumpla con el monto del OOPM individual; o 2) los OOPM familiares se alcanzaran cuando el
costo compartido de la familia de un miembro se suma al monto de los OOPM familiares. Una vez
que el costo compartido total para el suscriptor o un dependiente se suma al monto de OOPM
individual, la CDN pagara el 100 % de los costos de los beneficios de salud dentales esenciales
cubiertos para miembros pedidtricos (nifios hasta 19 afios) durante el resto del afio del plan para el
afiliado pediatrico. Una vez que el costo compartido para dos o mas familiares de miembros se
suma al monto de OOPM familiar, la CDN pagara el 100 % de los costos de los beneficios de
salud dental esenciales cubiertos para miembros pediatricos (nifios hasta 19 afios) durante el resto
del afo del plan para el miembro y cada miembro pediatrico (nifios hasta 19 afios) de su familia.
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“Proveedor dental participante” significa un dentista que tiene un contrato con la CDN para
tratar a nuestros miembros asegurados.

“Beneficios esenciales para la salud pediatrica” son uno de los diez beneficios esenciales para
la salud requeridos bajo la Ley de Atencion Médica Asequible (ACA, en inglés). Los beneficios
pediatricos esenciales para la salud cubren la atencidon y servicios dentales como limpiezas,
radiografias y rellenos para personas de hasta 19 afios.

“Dentista primario” significa el dentista principal que el miembro ha elegido o ha sido asignado
para su tratamiento dental y es un proveedor dental participante.

“Atencion dental urgente” significa la atencion necesaria para prevenir un grave deterioro de la
salud de un miembro, tras el inicio de una afeccion imprevista. La atencidon urgente es necesaria
dentro de las 24 a 72 horas, e incluye s6lo los servicios necesarios para prevenir el grave
deterioro de su salud dental como resultado de una enfermedad o lesion imprevista para la cual
no se puede retrasar el tratamiento.

;COMO USO MIS BENEFICIOS?

Ademas de su EOC de Molina Healthcare of California, usted recibira una carta de la Red Dental
de California (CDN, en inglés) con el numero de teléfono y la direccion del consultorio de su
dentista.

Al final de este anexo, se incluye una lista completa de los servicios y copagos cubiertos. Los
servicios excluidos de su cobertura se encuentran en la seccion titulada Beneficios, exclusiones y
limitaciones. Lea esta seccion cuidadosamente. Los servicios dentales de un dentista o
especialista fuera de la red no estan cubiertos. Bajo ciertas situaciones de emergencia los
servicios de un dentista general no participante pueden ser cubiertos.

.COMO CAMBIO MI PROVEEDOR DENTAL?

LA SIGUIENTE INFORMACION LE DETALLA LOS GRUPOS DE PROVEEDORES QUE
PUEDEN PROPORCIONARLE ATENCION DENTAL.

Usted puede seleccionar a cualquier proveedor dental participante de la CDN para recibir atencion
dental. Usted puede cambiar a su dentista primario en cualquier momento. Comuniquese con el
Departamento de Servicio de Atencion al Cliente Dental al 1-855-424-8106 para cambiar a su
dentista primario. Cualquier solicitud recibida antes del 20 de cada mes entrara en vigencia el
primer dia del mes siguiente. Cualquier solicitud recibida después del 20 del mes entra en vigencia
el primer dia del siguiente mes calendario. Es posible que necesitemos hasta 30 dias para procesar
una solicitud.

PROVEEDORES DENTALES

Los consultorios dentales participantes de la CDN estan abiertos durante el horario comercial
normal y algunos estan abiertos el sabado. Consulte el directorio de su proveedor para obtener mas
informacion sobre los horarios del consultorio del proveedor y los idiomas que se hablan en los
consultorios participantes. Si tiene dificultades para localizar a un proveedor dental participante
en su area dentro de los estandares de acceso del plan, comuniquese con el Departamento de
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Asistencia Dental al Cliente al 1-855-424-8106 para recibir autorizacion para servicios fuera de la
red. Usted podra seleccionar un proveedor de su eleccion en el area inmediata. Se dara autorizacion
para el examen y las radiografias; todo el tratamiento debe ser sometido para su aprobacion.

. Como puedo obtener servicios de emergencia?

La atencion dental urgente y de emergencia esta cubierta las 24 horas del dia, los siete dias de la
semana, para todos los miembros. La atencion dental de emergencia se reconoce como tratamiento
dental para el alivio inmediato de una afeccion médica de emergencia y cubre so6lo los servicios
dentales necesarios para aliviar los sintomas de tales afecciones. Se requiere atencion urgente
dentro de las 24 a 72 horas, y se necesitan servicios para prevenir el grave deterioro de su salud
dental como resultado de una enfermedad o lesion imprevista para la cual el tratamiento no se
puede retrasar. El plan proporciona cobertura para servicios dentales urgentes solo si se requieren
los servicios para aliviar sintomas como dolor o sangrado severos o si un miembro cree
razonablemente que la afeccion, si no se diagnostica o se trata, puede llevar a una discapacidad,
deterioro o disfuncion. Los beneficios cubiertos son el alivio de los sintomas agudos solamente
(por ejemplo: dolor grave o sangrado) y no incluye la restauracion completa. Comuniquese con su
dentista participante si necesita atencion dental urgente o de emergencia. Si su proveedor dental
no esta disponible durante el horario comercial regular, llame a Servicio de Atencion al Cliente
Dental al 1-855-424-8106.

En el caso de una emergencia después del horario de atencion y si su proveedor dental
seleccionado no esta disponible, usted puede obtener servicio de emergencia o urgente
de cualquier dentista autorizado. Usted sélo tiene que enviar a la CDN, en la direccion
indicada en este documento, la factura en la que incurri6 como resultado de la
emergencia dental, evidencia de pago y una breve explicacion de la indisponibilidad de
su proveedor. Un padre no cubierto de un nifio cubierto puede presentar un reclamo
por atencion de emergencia o urgente sin la aprobacién del padre cubierto; en tal caso
el padre no cubierto sera reembolsado. Tras la verificacién de la indisponibilidad de su
proveedor, la CDN le reembolsara el costo de los servicios de emergencia o de
urgencia, menos cualquier copago aplicable.

Se recomienda a los afiliados que utilicen adecuadamente el sistema de respuesta de
emergencia “911”, en areas donde el sistema esta establecido y en funcionamiento,
cuando usted tiene una afeccion médica de emergencia que requiere una respuesta de
emergencia.

. Qué hago si estoy fuera del area?

Usted tiene cobertura para atencion dental urgente y de emergencia. Si usted estd lejos de su
proveedor participante asignado, usted puede contactar a la CDN para ser derivado a otro dentista
contratado que pueda tratar su afeccion urgente o de emergencia. Si usted esta fuera del area, es
después del horario comercial normal de la CDN, o no puede contactar a la CDN para redirigirle
a otro dentista contratado, pongase en contacto con cualquier dentista autorizado para recibir
atencion de emergencia o urgente. Debe presentar una declaracion detallada del dentista tratante
con una lista de todos los servicios proporcionados. Los reclamos de los miembros se deben
presentar dentro de los 60 dias y reembolsaremos a los miembros dentro de los 30 dias por
cualquier gasto de emergencia o atencion urgente. Un padre no cubierto de un nifio cubierto puede
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presentar un reclamo por una emergencia fuera del drea sin la aprobacion del padre cubierto; en
ese caso el padre no cubierto sera reembolsado. Envie todos los reclamos a la CDN a esta direccion:

California Dental Network, Inc
23291 Mill Creek Dr. Ste. 100
Laguna Hills, CA 92653

La atencion dental de emergencia se reconoce como tratamiento dental para el alivio inmediato
de una afeccion médica de emergencia y cubre solo los servicios dentales necesarios para aliviar
los sintomas de tales afecciones. La atencion urgente es el tratamiento requerido dentro de 24 a
72 horas, y son servicios necesarios para prevenir el grave deterioro de su salud dental como
resultado de una enfermedad o lesién imprevista para la cual el tratamiento no se puede retrasar.
El plan proporciona cobertura para servicios dentales urgentes o de emergencia solo si se
requieren los servicios para aliviar sintomas como dolor o sangrado graves, o si un miembro cree
razonablemente que la afeccidn, si no se diagnostica o se trata, puede llevar a una discapacidad,
deterioro o disfuncion. El beneficio cubierto es el alivio de los sintomas agudos solamente, (por
ejemplo: dolor grave o sangrado) y no incluye la restauracion completa.

Para ver a un especialista

Si su dentista principal decide que necesita los servicios de un especialista, solicitara autorizacion
previa para una derivacion a un especialista en la CDN. La CDN le enviard una carta de
autorizacion de tratamiento, con el nombre, la direccidon y el nimero de teléfono de su especialista
en la CDN asignada. Las solicitudes de autorizacion previa de rutina se procesaran en un plazo de
cinco (5) dias habiles a partir de la recepcion de toda la informacion razonablemente necesaria y
solicitada por la CDN para tomar la determinacion. Si se requiere una derivacion de emergencia,
su dentista primario se pondrd en contacto con la CDN y se haran arreglos inmediatos para el
tratamiento especial. Las derivaciones de emergencia se procesan dentro de setenta y dos (72)
horas a partir de la recepcion de toda la informacion razonablemente necesaria y solicitada por la
CDN para hacer la determinacion. A su dentista primario se le informara de la decision de la CDN
en un plazo de 24 horas a partir de la determinacién. Tanto el proveedor general como el paciente
recibirdn una notificacion por escrito de aprobacion o denegacion.

*S1 tiene preguntas sobre como se aprueba un determinado servicio, llame gratis a CDN al 1-855-
424-8106 . Si es sordo o tiene problemas de audicion, marque 711 para comunicarse con el Servicio
de Retransmision de California. Estaremos encantados de enviarle una explicacion general de
como se toma ese tipo de decision o enviarle una explicacion general del proceso de aprobacion
general si lo solicita

Si usted solicita servicios de cualquier especialista sin la aprobacion previa por escrito de la
CDN, usted sera responsable de la cuota del especialista por cualquier servicio prestado.

RESPONSABILIDAD DEL MIEMBRO POR EL PAGO
Por estatuto, cada contrato entre la CDN y un dentista participante debera prever que,

en caso de que la CDN no pague al dentista participante, el miembro no sera
responsable ante el dentista participante de las sumas adeudadas por la CDN.
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En caso de que la CDN no pague a los dentistas participantes que no sean
contratados, el miembro podra ser responsable ante el dentista participante que no sea
contratado por los costos de los servicios prestados.

Los miembros seran responsables de todos los cargos complementarios, incluidos
copagos, deducibles y procedimientos no cubiertos como beneficios del plan.

QUEJAS Y APELACIONES

Todas las quejas y apelaciones dentales seran manejadas de acuerdo con el proceso de quejas y
apelaciones de Molina, como se describe en esta EOC.

COORDINACION DE BENEFICIOS

En el caso de que un miembro esté cubierto por otro plan o pdliza que ofrezca
cobertura, beneficios o servicios (plan) que sean beneficios cubiertos bajo este plan
dental, entonces los beneficios de este plan se coordinaran con el otro plan de acuerdo
con las reglamentaciones sobre “Coordinacion de beneficios”. El disefio de beneficios
estandar de Covered California requiere que el pagador de beneficios dentales primario
sea un plan de salud comprado a través de Covered California que incluye beneficios
de salud esenciales para la odontologia pediatrica. Cualquier plan dental independiente
que ofrezca el beneficio de salud dental esencial pediatrico, ya sea como un beneficio
separado o combinado con un beneficio dental familiar, cubre los beneficios como un
pagador secundario del plan de beneficios dentales. El pagador principal de beneficios
dentales es este plan de salud comprado a través de Covered California e incluye
beneficios de salud esenciales para la odontologia pediatrica.

Se puede obtener una copia de las normas de coordinacién de beneficios de la CDN.
El plan o sus proveedores tratantes se reservan el derecho de recuperar el costo o
valor, segun lo establecido en la Seccion 3040 del Codigo Civil, de los servicios
cubiertos proporcionados a un miembro que resultaron o fueron causados por terceros
que posteriormente se determinan como responsables del dafio al miembro.

POLITICA DE SEGUNDA OPINION

Es la politica de la CDN que una segunda opinion obtenida de un proveedor de panel
participante sea un beneficio cubierto. El beneficio cubierto necesitara una aprobacion
del plan. Se alienta una segunda opinion como componente positivo de la calidad de la
atencion.

Practica general segunda opinién
Una solicitud de una segunda opinidén puede ser procesada si una o mas de las
siguientes condiciones son evidentes:

e El miembro desea la afirmacion de un plan de tratamiento complejo o extenso,
un plan de tratamiento alternativo o una aclaracion de un plan o procedimiento
de tratamiento.

e El miembro tiene una pregunta sobre la exactitud de un diagnostico de un
procedimiento o plan de tratamiento.
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e Los miembros cuestionan el progreso y el resultado exitoso de un plan de
tratamiento.

e El plan requiere una segunda opinidon como parte de la resolucion de la queja de
un miembro.

Cuando un miembro tenga una solicitud de una segunda opinidén que no se encuentre
dentro de los perfiles de descripcidn, la solicitud sera enviada a un director dental de la
CDN para su consideracion.

Los miembros pueden obtener una segunda opinion poniéndose en contacto con la
CDN al 1-855-424-8106. El miembro recibira los nombres de los proveedores en su
area para seleccionar un segundo proveedor de opinidn. Si el miembro opta por no
aceptar a uno de los proveedores contratados y desea salir de la red, no es un
beneficio cubierto. El proveedor de eleccién sera notificado por el plan de la necesidad
del miembro de un segundo dictamen y del copago aplicable. EI miembro sera
responsable de obtener una cita del segundo proveedor de opinion.

El representante del plan rellenara un segundo formulario de opiniéon. Se obtendran
radiografias y registros del proveedor actual y, junto con el formulario, se enviaran al
segundo proveedor de opinion.

Los proveedores contratantes han acordado en su contrato participar en las actividades
de garantia de calidad del plan. La presentacion de una segunda opinion se considera
parte de las actividades de garantia de calidad del plan, por lo que todos los
proveedores contratantes acuerdan lo siguiente:
e Proporcionar copias de los registros y radiografias necesarios al plan (sin cargo
alguno a los miembros, al plan o segundo proveedor de opinién) para su revision
por el segundo proveedor de opinidn.

e Acordar proporcionar una segunda evaluacion de opinion a los miembros con un
copago tras la aprobacién de la segunda solicitud de opinion del plan, y poner
los resultados de su evaluacién a disposicion del proveedor remitente, el
miembro y el plan.

Los proveedores de la segunda opinidén pueden elegir aceptar a un miembro que busca
una transferencia pero no estan obligados a hacerlo. Las transferencias deben
acordarse mutuamente con el segundo proveedor de opinidén y el miembro que solicite
el segundo dictamen.

Segunda opinion de un especialista

Los procedimientos de especialidad incorporados en un plan de tratamiento pueden
requerir una segunda opinion especial. Se tratarian de la misma manera que una
segunda opinion de la practica general con las mismas pautas.

Segunda opinion de ortodoncia
En el caso de una segunda opinion en materia de ortodoncia, se procesara de la misma
manera que un caso general, excepto que las siguientes condiciones deben ser
evidentes:
e Preguntas acerca de las extracciones de los dientes para llevar a cabo la
finalizacion del tratamiento versus la no extraccion de los dientes.
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e Preguntas sobre la duracién del tratamiento.

e Preguntas sobre los cambios faciales, el crecimiento y el desarrollo.

e Preguntas sobre la iniciacidn del tratamiento, el tratamiento interceptivo, la
terapia removible versus la terapia fija.

e Preguntas sobre varios proveedores que tratan el caso vs. un proveedor que
informa los resultados.

Cuando un miembro tenga una solicitud de una segunda opinidn que no se encuentre
dentro de los perfiles descritos, la solicitud sera enviada al director dental para su
consideracion.

Denegaciones
Situaciones en las que se puede negar una segunda opinion:

e El miembro no es elegible o el plan ha sido cancelado.

e El miembro ha completado el tratamiento. Cualquier segundo pensamiento en
este momento se considera una queja.

e El miembro ha dado su consentimiento para recibir tratamiento. Insatisfaccion
con el proveedor debido a la actitud u otras molestias de la personalidad (aparte
del plan de tratamiento).

e El plan de tratamiento ha sido aceptado por el paciente, el tratamiento esta en
curso y el paciente no esta cumpliendo los acuerdos financieros, las citas, el
seguimiento, la atencion en el hogar, etc.

Segunda opinién de emergencia

Cuando la afecciéon de un miembro sea tal que el miembro se enfrente a una amenaza
inminente y grave para su salud (incluida, entre otras, posible pérdida de la vida, una
extremidad u otras funciones corporales), la solicitud de una segunda opinion se
autorizara dentro de las 72 horas siguientes a la recepcion de la solicitud por el plan,
siempre que sea posible.

CONTINUACION DE LA COBERTURA: AFECCION AGUDA O AFECCION CRONICA
GRAVE

A peticion del inscrito, el plan, en ciertas circunstancias, organizara la continuacién de
los servicios cubiertos prestados por un dentista participante rescindido a un afiliado
que esté recibiendo un tratamiento de un dentista participante rescindido por una
afeccidon aguda o una afeccion cronica grave. En el caso de que el inscrito y el dentista
participante rescindido reunan los requisitos, el plan proporcionara los servicios
dentales en forma oportuna y adecuada hasta 90 dias 0 mas si es necesario, para
obtener una derivacion segura a otro dentista participante segun lo determinado por el
plan en consulta con el dentista participante rescindido, de conformidad con una buena
practica profesional.

El pago de copagos, deducibles u otros componentes de costos compartidos por parte
del afiliado durante el periodo de continuacion de la atenciéon con un dentista
participante rescindido sera el mismo copago, deducible u otro componente costos
compartidos que serian pagados por el afiliado cuando reciba atencién de un dentista
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participante contratado o empleado actualmente por el plan. El plan no cubrira los
servicios ni proporcionara beneficios que no estén cubiertos de otra manera bajo los
términos y condiciones del contrato del plan.

A los efectos de esta seccion:

“Dentista participante rescindido” significa un dentista participante cuyo contrato para
proporcionar servicios a los miembros del plan se rescinde o no es renovado por el plan
o uno de los grupos de dentistas participantes en la contratacion del plan. Un dentista
participante rescindido no es un dentista participante que voluntariamente abandone el
plan o grupo de dentistas participantes contratado.

“Afeccidon aguda” significa una afeccién médica que implica un inicio repentino de
sintomas a causa de una enfermedad, lesién u otro problema médico que requiere
atencion médica rapida y que tiene una duracion limitada.

“‘Enfermedad cronica grave” se refiere a una afeccion médica a causa de una
enfermedad, dolencia u otro problema o trastorno médico de naturaleza grave, y que
cumple con alguna de las siguientes condiciones:

(a) Persiste sin cura completa o empeora durante un periodo prolongado.
(b) Requiere tratamiento continuo para mantener la remision o prevenir que
empeore.

Para solicitar la consideracion de la continuidad de los servicios de un dentista
participante rescindido porque usted tiene una afeccion crénica aguda o grave, llame o
escriba al plan.

ACCESO OPORTUNO A LOS SERVICIOS DE ATENCION E INTERPRETE

Se requiere que la CDN proporcione o disponga la prestacion de servicios de atencion dental
cubiertos de manera oportuna y apropiada para la naturaleza de la afeccion del afiliado, de
conformidad con las buenas practicas profesionales. La CDN garantiza que los afiliados puedan
acceder a cuidados clinicamente adecuados de manera oportuna. Las citas urgentes dentro de
la red de proveedores contratados por la CDN estan disponibles dentro de las 72 horas
siguientes al momento de la solicitud de nombramiento, cuando son consistentes con
las necesidades individuales del afiliado y segun lo requerido por estandares de
practica dental reconocidos profesionalmente. Las citas no urgentes (rutinarias) estan
disponibles dentro de los 36 dias habiles de la solicitud de cita. Las citas de cuidado
dental preventivo estan disponibles dentro de los 40 dias habiles de la solicitud de cita.
Los servicios de interpretacion estan disponibles para los miembros en todos los puntos
de contacto, incluso cuando un miembro esta acompafnado por un familiar o amigo que
puede brindar servicios de interpretacion, sin costo para el miembro. Para concertar
servicios de interpretacion en su cita dental u otro punto de contacto, comuniquese con
el departamento de servicios para miembros de la CDN.
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DIVULGACION Y CONFIDENCIALIDAD DE LA INFORMACION

Todos los registros médicos y personales (incluida cualquier informacién personal o privilegiada,
registros médicos, historiales de pacientes, etc.) permaneceran confidenciales. La CDN podra
revisar dicha informacion confidencial segun lo requiera su personal y el Comité de Garantia de
Calidad.

Dicha informacién también puede estar disponible para el Departamento de Atencion Médica
Administrada, la Junta Dental y los representantes legales de la CDN u otras agencias segun lo
exige la ley.

Un miembro del plan o el padre no cubierto de un nifio cubierto puede solicitar acceso o una
copia de la informacion personal y los expedientes médicos.

Se requiere que el paciente firme el consentimiento por escrito para la divulgacion de
informacion y registros del paciente, junto con la tarifa correspondiente, segiin lo permite la ley,
antes de que se divulgue cualquier registro. La CDN responderd a dicha solicitud dentro de los
30 dias posteriores a la recepcion de los formularios y tarifas correspondientes.

Los suscriptores y afiliados de la CDN pueden solicitar comunicacioén confidencial por correo
directo o mediante comunicacion electronica. Envie las solicitudes por correo a:

California Dental Network, Inc

23291 Mill Creek Drive, Suite 100

Laguna Hills, CA 92653

o por teléfono al:

(949) 830-1600: Numero gratuito (877) 425-4164

La CDN implementara solicitudes de comunicaciones confidenciales dentro de los 7 dias
calendario posteriores a la recepcion de una solicitud electrénica o telefonica o dentro de los 14
dias calendario posteriores a la recepcion por correo de primera clase.

La CDN no requiere que una persona protegida obtenga la autorizacion del suscriptor principal u
otro afiliado para recibir servicios confidenciales o presentar un reclamo por servicios
confidenciales si la persona protegida tiene derecho a dar su consentimiento para recibir
atencion.

La CDN no divulga informacién médica relacionada con servicios de atencion médica
confidenciales brindados a una persona protegida al suscriptor principal ni a ningtn afiliad al
plan que no sea la persona protegida que recibe la atencidn, en ausencia de una autorizacion
expresa de la persona protegida.

La CDN permite y acepta solicitudes de comunicaciones confidenciales en la forma y formato
solicitados por la persona protegida, si son facilmente producibles en la forma y formato
solicitados, o en ubicaciones alternativas.

La solicitud confidencial seré valida hasta que el suscriptor o afiliado presente una revocacion de
solicitud o se presente una nueva solicitud de comunicacion confidencial. La solicitud de
comunicacion confidencial se aplicara a todas las comunicaciones que revelen informacion
médica o el nombre y direccion del proveedor, relacionados con la recepcion de servicios
médicos por parte de la persona que solicita la comunicacion confidencial.
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La politica de confidencialidad de la CDN esta disponible para que la revisen todos los
miembros del plan que la soliciten.

Un miembro del plan puede solicitar que se afiada un anexo de 250 o menos palabras a sus
registros médicos, de conformidad con la ley estatal. Esta solicitud debe hacerse directamente al
dentista participante que tiene la custodia de los registros. Si el dentista participante niega al
miembro la solicitud de agregar un anexo, el miembro debe comunicarse con la CDN para
obtener ayuda.

UNA DECLARACION QUE DESCRIBE LAS POLITICAS Y PROCEDIMIENTOS DE LA
CDN PARA PRESERVAR LA CONFIDENCIALIDAD DE LOS EXPEDIENTES MEDICOS
ESTA DISPONIBLE Y SE LE PROPORCIONARA A USTED SI LA SOLICITA.

TELEODONTOLOGIA

Este plan incluye cobertura para servicios dentales brindados adecuadamente a través de
servicios de teleodontologia. En general, la teleodontologia se puede utilizar para realizar
diagndsticos basicos, clasificar emergencias y responder preguntas sobre cuidado bucal. Durante
una visita virtual, su dentista podria determinar que necesita ser atendido ahora para recibir
atencion de emergencia o decidir que puede esperar hasta que se reanuden las citas regulares en
el consultorio. Los servicios estan cubiertos sobre la misma base y en la misma medida que esta
cubierto el mismo servicio mediante diagndstico, consulta o tratamiento en persona. La cobertura
no se limita inicamente a los servicios prestados por proveedores de telesalud corporativos
externos seleccionados.

BENEFICIOS, EXCLUSIONES Y LIMITACIONES

Los beneficios dentales esenciales para la salud pedidtrica se exponen en la lista adjunta de
procedimientos cubiertos y estan sujetos al costo de miembro aplicable (copago) en la lista,
cuando los proporciona un proveedor dental participante de la CDN y estan sujetos a las
exclusiones y limitaciones que figuran en el presente documento. Los copagos/costos
compartidos de los miembros pagados por los beneficios de salud esenciales para la odontologia
pediatrica se acumulan para el deducible y el maximo anual de su bolsillo, segun corresponda.

La CDN controla los pagos de bolsillo durante el transcurso del afo del plan. La CDN
proporcionara al afiliado pediatrico su saldo acumulado para su deducible anual y
OOPM anual por cada mes en el que se utilizaron los beneficios y hasta que el saldo
anual iguale el monto total de OOPM. Los afiliados pediatricos pueden solicitarnos su
saldo de acumulacion mas actualizado para su OOPM anual en cualquier momento.
Cuando esos pagos alcancen el desembolso maximo para el plan de un miembro,
enviaremos una carta tanto al miembro como al dentista participante seleccionado por
el miembro para asegurarnos de que no sean responsables de los copagos de
servicios futuros.

Las actualizaciones de acumulacion se enviaran por correo a los inscritos, a menos que
el inscrito haya optado por no recibir notificaciones por correo y haya elegido recibir la
actualizacion de acumulacion electronicamente, o a menos que el inscrito haya optado
previamente por no recibir notificaciones por correo.
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e Los afiliados que hayan optado por no recibir notificaciones por correo pueden
optar por volver a recibirlas en cualquier momento.

e Las actualizaciones de acumulacion pueden incluirse con evidencia de
declaraciones de beneficios.

Los suscriptores y afiliados de la CDN pueden solicitar comunicacion confidencial por
correo directo o mediante comunicacion electronica. Envie las solicitudes por correo a:
California Dental Network, Inc

23291 Mill Creek Drive, Suite 100

Laguna Hills, CA 92653

o por teléfono al:
(949) 830-1600: Numero gratuito (877) 425-4164

Los beneficios dentales esenciales para la salud pediatrica se aplican a los miembros de hasta 19
afios de edad. Los copagos/costos compartidos de los miembros pagados por los beneficios de
salud esenciales para la odontologia pediatrica se acumulan para el deducible y el maximo anual
de su bolsillo, segin corresponda. Los miembros deben conservar los recibos de todos los
trabajos dentales para mostrar los costos de su bolsillo.

La cobertura de los beneficios pediatricos de salud dental esencial se limita a los nifios
de hasta 19 afios de edad.

Beneficios y limites para los servicios de diagndstico:

e Evaluacion oral periodica (D0120): una vez cada seis meses, por proveedor.

e Evaluacion oral limitada, centrada en el problema (D0140): una vez por paciente
por proveedor.

e Evaluacion oral integral (D0150): una vez por paciente por proveedor para la
evaluacion inicial.

e Evaluacion oral detallada y extensa (D0160): centrada en el problema, por
informe, una vez por paciente por proveedor.

e Reevaluacion, limitada, centrada en el problema (visita no postoperatoria)
(D0170): un beneficio para el cuidado sintomatico continuo de la disfuncion de la
articulacion temporomandibular; hasta seis veces en un periodo de tres meses,
hasta un maximo de 12 en un periodo de 12 meses.

e Radiografias (rayos X), series integrales intraorales (incluidas las alas de
mordida) (D0210): una vez por proveedor cada 36 meses.

e Radiografias (rayos X), intraoral, primera pelicula periapical (D0220): un
beneficio para un maximo de 20 periapicales en un periodo de 12 meses por el
mismo proveedor, en cualquier combinacion de lo siguiente: primera imagen
radiografica intraoral-periapical (D0220) e intraoral-periapical cada imagen
radiografica adicional (D0230).

e Radiografias (rayos X), intraorales, periapicales cada pelicula adicional (D0230):
un beneficio para un maximo de 20 periapicales en un periodo de 12 meses para
el mismo proveedor, en cualquier combinacién de lo siguiente: primera imagen
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radiografica intraoral- periapical (D0220) e intraoral- periapical cada imagen
radiografica adicional (D0230).

Radiografias (rayos X), intraoral, pelicula oclusal (D0240): un beneficio de hasta
un maximo de dos en un periodo de seis meses por proveedor.

Radiografias (rayos X), Extraorales (D0250): un beneficio una vez por fecha de
servicio.

Radiografias (rayos X), mordida, pelicula simple (D0270): un beneficio una vez
por fecha de servicio.

Radiografias (rayos X), mordeduras, dos peliculas (D0272): un beneficio una vez
cada seis meses por proveedor.

Radiografias (rayos X), mordeduras, cuatro peliculas (D0274): un beneficio una
vez cada seis meses por proveedor.

Radiografias (rayos X), artrograma de la articulaciéon temporomandibular,
incluida la inyeccion (D0320): un beneficio para la encuesta de trauma o
patologia; para un maximo de tres por fecha de servicio.

Radiografias, estudio Tomografico (D0322): un beneficio dos veces en un
periodo de 12 meses por proveedor.

Radiografias (rayos X) pelicula panoramica (D0330): Un beneficio una vez en un
periodo de 36 meses por proveedor, excepto cuando se documenta como
esencial para un examen de seguimiento/postoperatorio (como después de la
cirugia oral).

Radiografias (rayos X), imagen radiografica cefalométrica (D0340): un beneficio
dos veces en un periodo de 12 meses por proveedor.

Imagen fotografica oral/facial 2D obtenida intraoral o extraoralmente (D0350): un
beneficio hasta un maximo de cuatro por fecha de servicio.

Moldes de diagnéstico (D0470): un beneficio una vez por proveedor a menos
que se documenten circunstancias especiales (tales como trauma o patologia
que ha afectado el curso del tratamiento ortodéncico, para pacientes menores de
21 afios, para denticion permanente, a menos que tengan mas de 13 afios con
dientes primarios todavia presentes o tengan un paladar hendido o anomalia
craneofacial).

Beneficios y limites para los servicios preventivos:

MHC01012025

Profilaxis infantil (D1120): un beneficio una vez en un periodo de seis meses
para pacientes menores de 21 afos.

Barniz de fluoruro topico (D1206): un beneficio una vez en un periodo de seis
meses para pacientes menores de 21 afios. Las limitaciones de frecuencia se
aplicaran a la aplicacion tépica del fluoruro (D1208). Las limitaciones de
frecuencia se aplicaran a la aplicacion tépica del fluoruro (D1208).

Aplicacion tépica de fluoruro (D1208): un beneficio una vez en un periodo de
seis meses para pacientes menores de 21 afios. Las limitaciones de frecuencia
se aplicaran a la aplicacion topica de barniz de fluor (D1206). Las limitaciones de
frecuencia se aplicaran a la aplicacion topica de barniz de fluor (D1206).
Sellador, por diente (D1351): un beneficio, para los molares permanentes
primero, segundo y tercero que ocupan la segunda posicién molar; sélo en las
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superficies oclusales que estan libres de caries y/o restauraciones; para
pacientes menores de 21 afos; una vez por diente cada 36 meses por
proveedor independientemente de las superficies selladas.

e Restauracion de resina preventiva en un paciente con riesgo de caries
moderado a alto, diente permanente (D1352): un beneficio para los molares
permanentes primero, segundo y tercero que ocupan la segunda posicién molar;
so6lo para una lesién cavitaria activa en un foso o fisura que no cruza el DEJ;
para pacientes menores de 21 afios; una vez por diente cada 36 meses por
proveedor independientemente de las superficies selladas.

¢ Mantenedor de espacio, fijo, unilateral (D1510): un beneficio una vez por
cuadrante por paciente; para pacientes menores de 18 afios; solo para mantener
el espacio para un solo diente. No es un beneficio cuando el diente permanente
esta cerca de la erupcion o falta; para los dientes anteriores superiores e
inferiores; o para los aparatos de ortodoncia, aparatos de guiado dental,
movimiento de diente menor o cables de activacion.

e Mantenedor de espacio, fijo, bilateral, maxilar (D1516): un beneficio una vez por
arco cuando falta un molar primario en ambos cuadrantes o cuando faltan dos
molares primarios en el mismo cuadrante; para pacientes menores de 18 afios.
No es un beneficio cuando el diente permanente esta cerca de la erupcién o
falta; para los dientes anteriores superiores e inferiores; o para los aparatos de
ortodoncia, aparatos de guiado dental, movimiento de diente menor o cables de
activacion.

e Mantenedor de espacio, fijo, bilateral, mandibular (D1517): un beneficio una vez
por arco cuando falta un molar primario en ambos cuadrantes o cuando faltan
dos molares primarios en el mismo cuadrante; para pacientes menores de 18
afios. No es un beneficio cuando el diente permanente esta cerca de la erupcion
o falta; para los dientes anteriores superiores e inferiores; o para los aparatos de
ortodoncia, aparatos de guiado dental, movimiento de diente menor o cables de
activacién. Mantenedor de espacio, extraible, unilateral (D1520): un beneficio
una vez por cuadrante por paciente; para pacientes menores de 18 afios; solo
para mantener el espacio para un solo diente. No es un beneficio cuando el
diente permanente esta cerca de la erupcion o falta; para los dientes anteriores
superiores e inferiores; o para los aparatos de ortodoncia, aparatos de guiado
dental, movimiento de diente menor o cables de activacion

e Mantenedor de espacio, extraible, bilateral, maxilar (D1526): un beneficio una
vez por arco cuando falta un molar primario en ambos cuadrantes o cuando
faltan dos molares primarios en el mismo cuadrante; para pacientes menores de
18 afnos. No es un beneficio cuando el diente permanente esta cerca de la
erupcion o falta; para los dientes anteriores superiores e inferiores; para los
aparatos de ortodoncia, aparatos de guiado dental, movimiento de diente menor
o cables de activacion.

e Mantenedor de espacio, removible, bilateral, mandibular (D1527): un beneficio
una vez por arco cuando falta un molar primario en ambos cuadrantes o cuando
faltan dos molares primarios en el mismo cuadrante; para pacientes menores de
18 afnos. No es un beneficio cuando el diente permanente esta cerca de la
erupcion o falta; para los dientes anteriores superiores e inferiores; para los
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aparatos de ortodoncia, aparatos de guiado dental, movimiento de diente menor
o cables de activacion.

e Recementar o volver a unir el mantenedor de espacio bilateral-maxilar (D1551):
un beneficio una vez por proveedor, por cuadrante o arco aplicable; para
pacientes menores de 18 anos.

e Recementar o volver a unir el mantenedor de espacio bilateral mandibular
(D1552): un beneficio una vez por proveedor, por cuadrante o arco aplicable;
para pacientes menores de 18 afios.

e Volver a cementar o adherir mantenedores de espacio unilaterales por cuadrante
(D1553): un beneficio una vez por proveedor, por cuadrante o arco aplicable;
para pacientes menores de 18 afios. Beneficios y limites para los servicios
restaurativos:

e Dientes primarios, restauraciones de amalgama: una superficie (D2140), dos
superficies (D2150), tres superficies (D2160), cuatro o mas superficies (D2161):
un beneficio una vez en un periodo de 12 meses.

e Dientes permanentes, restauraciones de amalgama: una superficie (D2140), dos
superficies (D2150), tres superficies (D2160), cuatro o mas superficies (D2161):
un beneficio una vez en un periodo de 36 meses.

e Dientes primarios, restauraciones compuestas a base de resina (posterior): una
superficie (D2330), dos superficies (D2331), tres superficies (D2332), cuatro o
mas superficies o que implican un angulo incisal (D2335): Un beneficio una vez
en un periodo de 12 meses, cada superficie dental unica sélo se paga una vez
por diente por fecha de servicio.

e Dientes permanentes, restauraciones compuestas a base de resina (posterior):
una superficie (D2330), dos superficies (D2331), tres superficies (D2332), cuatro
0 mas superficies o que implican un angulo incisal (D2335): un beneficio una vez
en un periodo de 36 meses, cada superficie dental Unica sélo se paga una vez
por diente por fecha de servicio

e Dientes primarios, corona compuesta a base de resina (anterior) (D2390): por lo
menos cuatro superficies se implicaran: un beneficio una vez en un periodo de
12 meses.

e Dientes permanentes, corona compuesta a base de resina (anterior) (D2390):
por lo menos cuatro superficies se involucraran: un beneficio una vez en un
periodo de 36 meses

e Dientes primarios, restauraciones compuestas a base de resina (posterior): una
superficie (D2391), dos superficies (D2392), tres superficies (D2393), cuatro o
mas superficies (D2394): un beneficio una vez en un periodo de 12 meses.

e Dientes permanentes, restauraciones compuestas a base de resina (posterior):
una superficie (D2391), dos superficies (D2392), tres superficies (D2393), cuatro
o mas superficies (D2394): un beneficio una vez en un periodo de 36 meses.

e Corona, compuesto a base de resina (indirecta), dientes anteriores y posteriores
permanentes, de 13 afios o0 mas, (D2710): un beneficio una vez en un periodo
de cinco anos; para cualquier corona compuesta basada en resina que sea
fabricada indirectamente. No es un beneficio para pacientes menores de 13
afos; o para terceros molares, a menos que el tercer molar ocupe la posicion del

MHC01012025 CA25EOCS_G3 Visite MolinaMarketplace.com ||| 104



primer o segundo molar o sea un pilar para una dentadura postiza parcial
removible existente con ganchos o soportes para yeso.

e Corona, 3/4 compuesto a base de resina (indirecta), dientes anteriores y
posteriores permanentes, de 13 afios 0 mas, (D2712): un beneficio una vez en
un periodo de cinco anos; para cualquier corona compuesta basada en resina
que sea fabricada indirectamente. No es un beneficio para pacientes menores
de 13 afos; o para terceros molares, a menos que el tercer molar ocupe la
posicion del primer o segundo molar o sea un pilar para una dentadura postiza
parcial removible existente con ganchos o soportes para yeso; o para usar como
corona temporal.

e Corona, resina con predominantemente metal base, dientes anteriores y
posteriores permanentes, de 13 afios o mas, (D2721): un beneficio una vez en
un periodo de cinco anos. No es un beneficio para pacientes menores de 13
afos; o para terceros molares, a menos que el tercer molar ocupe la posicion del
primer o segundo molar o sea un pilar para una dentadura postiza parcial
removible existente con ganchos o soportes para yeso.

e Corona, porcelana/ceramica, dientes anteriores y posteriores permanentes, 13
afnos o mas (D2740): un beneficio una vez en un periodo de cinco afios. No es
un beneficio para pacientes menores de 13 afios; o para terceros molares, a
menos que el tercer molar ocupe la posicion del primer o segundo molar o sea
un pilar para una dentadura postiza parcial removible existente con ganchos o
soportes para yeso.

e Corona, porcelana fusionada a predominantemente metal base, dientes
anteriores y posteriores permanentes, de 13 afios o mas, (D2751): un beneficio
una vez en un periodo de cinco afos. No es un beneficio para pacientes
menores de 13 afnos; o para terceros molares, a menos que el tercer molar
ocupe la posicidén del primer o segundo molar o sea un pilar para una dentadura
postiza parcial removible existente con ganchos o soportes para yeso.

e Corona, 3/4 de fundicion predominantemente metal base, dientes anteriores y
posteriores permanentes, de 13 afios o0 mas, (D2781): un beneficio una vez en
un periodo de cinco anos. No es un beneficio para pacientes menores de 13
afos; o para terceros molares, a menos que el tercer molar ocupe la posicion del
primer o segundo molar o sea un pilar para una dentadura postiza parcial
removible existente con ganchos o soportes para yeso.

e Corona, 3/4 porcelana/ceramica, dientes anteriores y posteriores permanentes,
de 13 aflos 0 mas, (D2783): un beneficio una vez en un periodo de cinco afios.
No es un beneficio para pacientes menores de 13 afios; o para terceros molares,
a menos que el tercer molar ocupe la posicion del primer o segundo molar o sea
un pilar para una dentadura postiza parcial removible existente con ganchos o
soportes para yeso.

e Corona, fundicién total predominantemente metal base, dientes anteriores y
posteriores permanentes, de 13 afios 0 mas, (D2791): un beneficio una vez en
un periodo de cinco anos. No es un beneficio para pacientes menores de 13
afos; o para terceros molares, a menos que el tercer molar ocupe la posicion del
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primer o segundo molar o sea un pilar para una dentadura postiza parcial
removible existente con ganchos o soportes para yeso.

e Restauracién de cementacién de la cobertura parcial de la incrustacion (2910):
un beneficio una vez en un periodo de 12 meses, por proveedor.

e Cementacion de la corona (D2920): no es un beneficio dentro de los 12 meses
posteriores a una recementacion previa por parte del mismo proveedor.

e Corona prefabricada de porcelana/ceramica — diente permanente (D2928): un
beneficio una vez en un periodo de 36 meses. No es un beneficio para los
terceros molares, a menos que el tercer molar ocupe la primera y segunda
posicién molar.

e Corona de porcelana/ceramica prefabricada - diente primario (D2929): un
beneficio una vez en un periodo de 12 meses.

e Corona prefabricada de acero inoxidable - diente primario (D2930): un beneficio
una vez en un periodo de 12 meses.

e Corona prefabricada de acero inoxidable - diente permanente (D2931): un
beneficio una vez en un periodo de 36 meses. No es un beneficio para los
terceros molares, a menos que el tercer molar ocupe la primera y segunda
posicion molar.

e Dientes primarios, corona prefabricada de resina (D2932), corona prefabricada
de acero inoxidable con ventana de resina (D2933): un beneficio una vez en un
periodo de 12 meses.

e Dientes permanentes, corona de resina prefabricada (D2932), corona
prefabricada de acero inoxidable con ventana de resina (D2933): un beneficio
una vez en un periodo de 36 meses. No es un beneficio para los terceros
molares, a menos que el tercer molar ocupe la primera y segunda posicion
molar.

e Restauracioén protectora (D2940): un beneficio una vez por diente en un periodo
de seis meses, por proveedor. No es un beneficio cuando se realiza en la misma
fecha de servicio con una restauracion o corona permanente, para el mismo
diente; en los dientes con tratamiento de conducto.

e Retencion de perno; por diente, ademas de restauracion (D2951): un beneficio
sélo para los dientes permanentes; cuando se facturan con una amalgama o
restauracion compuesta en la misma fecha de servicio; una vez por diente
independientemente del numero de pernos colocados; para una restauracion
posterior cuando la destruccion implica tres 0 mas superficies conectadas vy al
menos una cuspide; o para una restauracién anterior cuando la destruccion
coronal extensa implica el angulo incisal.

e Pernoy muiidén, ademas de corona, de fabricacion indirecta (D2952): un
beneficio una vez por diente independientemente del numero de pernos
colocados; s6lo en conjuncidn con las coronas permisibles (prefabricadas o
procesadas en laboratorio) en los dientes permanentes con tratamiento de
conducto.

e Perno y munon prefabricados, ademas de corona (D2954): un beneficio una vez
por diente independientemente del numero de pernos colocados; solo en
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conjuncion con las coronas permisibles (prefabricadas o procesadas en
laboratorio) en los dientes permanentes con tratamiento de conducto.

e Reparacion de la corona necesaria por fallo del material restaurador (D2980): un
beneficio para las coronas procesadas en laboratorio en dientes permanentes.
No es un beneficio dentro de los 12 meses posteriores a la colocacion inicial de
la corona o a la reparacion previa para el mismo proveedor.

Beneficios y limites para los servicios endoddnticos:

e Pulpotomia terapéutica (excluida la restauracion final); eliminacion de la pulpa
coronal a la union dentinomial y aplicacion del medicamento (D3220): un
beneficio una vez por diente primario. No es un beneficio para un diente primario
cerca de la exfoliacion; para un diente primario con una pulpa necrética o una
lesidn periapical; para un diente primario que no es restaurable; o para un diente
permanente.

e Desbridamiento pulpal, dientes primarios y permanentes (D3221): un beneficio
para los dientes permanentes o para los dientes primarios sobremantenidos sin
sucesor permanente; una vez por diente.

e Pulpotomia parcial para apexogénesis; diente permanente con desarrollo de
raices incompleto (D3222): un beneficio una vez por diente permanente. No es
un beneficio para los dientes primarios; para terceros molares, a menos que el
tercer molar ocupe la posicion del primer o segundo molar o sea un pilar para
una dentadura postiza parcial fija o una dentadura postiza parcial removible
existente con ganchos o soportes fundidos.

e Terapia pulpal (relleno reabsorbible); diente anterior, primario (D3230) o
posterior, diente primario (D3240), (excluida restauracién final): Un beneficio una
vez por diente primario. No es un beneficio para un diente primario cerca de la
exfoliacién; con una pulpotomia terapéutica (excluyendo la restauracion final)
(D3220), misma fecha de servicio, mismo diente; o con desbridamiento pulpar,
dientes primarios y permanentes (D3221), misma fecha de servicio, mismo
diente.

e Tratamiento de conducto, diente anterior (D3310), (excluida restauracion final):
un beneficio una vez por diente para el tratamiento de conducto inicial. Para el
retratamiento de conducto, use el retratamiento de conducto anterior (D3346).

e Tratamiento de conducto, diente premolar (D3320), (excluida restauracion final):
un beneficio una vez por diente para el tratamiento de conducto inicial. Para el
retratamiento de conducto, use el retratamiento de conducto anterior: premolar
(D3347).

e Tratamiento de conducto, molar (excluida restauracion final) (D3330): un
beneficio una vez por diente para el tratamiento de conducto inicial. Para el
retratamiento de conducto, use el retratamiento de conducto molar anterior
(D3348). No es un beneficio para los terceros molares, a menos que el tercer
molar ocupe la posicién del primer o segundo molar o sea un pilar para una
dentadura postiza parcial fija o una dentadura postiza parcial removible existente
con ganchos o soportes para yeso.

e Retratamiento de conducto previo: anterior (D3346), premolar (D3347): No es un
beneficio para el proveedor original dentro de los 12 meses posteriores al
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tratamiento inicial.

e Retratamiento de conducto: molar (D3348): no es un beneficio para el proveedor
original dentro de los 12 meses posteriores al tratamiento inicial; para terceros
molares, a menos que el tercer molar ocupe la posicion del primer o segundo
molar o sea un pilar para una dentadura postiza parcial fija existente o una
dentadura postiza parcial removible con ganchos o soportes fundidos.

e Apexificacion/recalcificacion/regeneracion pulpal; visita inicial (cierre
apical/reparacion calcificada de perforaciones, reabsorcion de raices,
desinfeccidn del espacio de pulpa, etc.) (D3351): un beneficio una vez por diente
permanente. No es un beneficio para los dientes primarios; para terceros
molares, a menos que el tercer molar ocupe la posicion del primer o segundo
molar o sea un pilar para una dentadura postiza parcial fija o0 una dentadura
postiza parcial removible existente con ganchos o soportes fundidos.

e Apexificacidn/recalcificacion; provisional (D3352): un beneficio una vez por
diente permanente; sélo después de la apexificacién/recalcificacién; visita inicial
(cierre apical/reparacion calcificada de perforaciones, reabsorcion de raices,
etc.) (D3351). No es un beneficio para los dientes primarios; para terceros
molares, a menos que el tercer molar ocupe la posicidon del primer o segundo
molar o sea un pilar para una dentadura postiza parcial fija o una dentadura
postiza parcial removible existente con ganchos o soportes fundidos.

e Apicoectomial/cirugia perirradicular anterior (D3410): un beneficio sélo para los
dientes anteriores permanentes. No es un beneficio para el proveedor original
dentro de los 90 dias posteriores a la terapia con el canal radicular, excepto
cuando se documenta una necesidad médica; para el proveedor original dentro
de los 24 meses posteriores a una apicoectomia previa/cirugia perirradicular.

e Apicectomia/cirugia perirradicular; premolar (primera raiz) (D3421): un beneficio
solo para los dientes premolares permanentes. No es un beneficio para el
proveedor original dentro de los 90 dias posteriores a la terapia con el canal
radicular, excepto cuando se documenta una necesidad meédica; para el
proveedor original dentro de los 24 meses posteriores a una apicoectomia
previa/cirugia perirradicular.

e Apicoectomial/cirugia perirradicular; molar (primera raiz) (D3425): un beneficio
para los dientes permanentes de primer y segundo molar solamente. No es un
beneficio para el proveedor original dentro de los 90 dias del tratamiento de
conducto, excepto cuando se documenta una necesidad médica; para el
proveedor original dentro de los 24 meses de una apicoectomia previa/ cirugia
perirradicular; la misma raiz; o para los terceros molares, a menos que el tercer
molar ocupe la posicién del primer o segundo molar o sea un pilar parcial fijo
existente o una dentadura parcial removible con ganchos o soportes fundidos.

e Apicoectomial/cirugia perirradicular; molar, cada raiz adicional (D3426): un
beneficio para los dientes permanentes de primer y segundo molar solamente.
No es un beneficio para el proveedor original dentro de los 90 dias posteriores al
tratamiento de conducto, excepto cuando se documenta una necesidad médica;
al proveedor original dentro de los 24 meses posteriores a una
apicectomia/cirugia perirradicular previa; o para terceros molares, a menos que
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el tercer molar ocupe la posicion del primer o segundo molar o sea un pilar para
una dentadura postiza parcial fija o una dentadura postiza parcial removible
existente con ganchos o soportes fundidos.

Beneficios y limites para los servicios perioddnticos:

Gingivectomia o gingivoplastia; cuatro o mas dientes contiguos o espacios
delimitados por diente por cuadrante (D4210) o uno o tres dientes contiguos, o
espacios limitados por diente por cuadrante (D4211): un beneficio para los
pacientes de 13 aflos 0 mas; cada uno una vez por cuadrante cada 36 meses.
Cirugia 6sea (incluidos entrada y cierre de la solapa): cuatro o mas dientes
contiguos o espacios delimitados por dientes por cuadrante (D4260): un
beneficio para los pacientes de 13 afios 0 mas; cada uno una vez por cuadrante
cada 36 meses.

Cirugia 6sea (incluidos la entrada de la solapa y los cierres); de uno a tres
dientes contiguos o espacios limitados a los dientes; por cuadrante (D4261): un
beneficio para los pacientes de 13 ainos o mas; cada uno una vez por cuadrante
cada 36 meses.

Escalamiento y planeo de raices periodontales; cuatro o mas dientes por
cuadrante (D4341) o uno o tres dientes por cuadrante (D4342): un beneficio para
los pacientes de 13 afilos o mas; cada uno una vez por cuadrante cada 24
meses.

Mantenimiento periodontal (D4910): un beneficio soélo para los pacientes que
residen en un centro de enfermeria especializada (SNF, en inglés) o en un
centro de cuidados intermedios (ICF, en inglés); sélo cuando estan precedidos
por un escalamiento y un planeo de raices periodontales (D4341-D4342); s6lo
después de la finalizacion de todo el raspado y alisado radicular necesarios; una
vez en un trimestre natural; sélo en el periodo de 24 meses posterior al ultimo
raspado y alisado radicular.

Cambio no programado de vendajes (por alguien que no sea el dentista que
atiende) (D4920): para pacientes de 13 aflos 0 mas; una vez por paciente por
proveedor; dentro de los 30 dias posteriores a la fecha de servicio de
gingivectomia o gingivoplastia (D4210 y D4211) y cirugia 6sea (D4260 y D4261).

Beneficios y limites para los servicios prostodénticos:

MHC01012025

Los servicios de prostodoncia prestados exclusivamente con fines cosméticos no
son un beneficio.

Las dentaduras temporales o provisionales que se utilizaran mientras se
construye una dentadura permanente no son un beneficio.

Las dentaduras de reserva o de respaldo no son un beneficio.

La evaluacion de una dentadura sobre una base de mantenimiento no es un
beneficio.

Dentadura completa; superior (D5110), inferior (D5120): cada uno un beneficio
una vez en un periodo de cinco afos a partir de una dentadura completa,
inmediata o sobredentadura completa anterior.

Dentadura inmediata; superior (D5130), inferior (D5140): cada uno es un
beneficio una vez por paciente. No es un beneficio como una dentadura
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temporal. Las dentaduras completas subsiguientes no son un beneficio dentro
de un periodo de cinco afos de una dentadura inmediata.

e Dentadura postiza parcial: a base de resina (incluidos materiales de
retencidn/sujecion, soportes y dientes), superior (D5211) o inferior (D5212): un
beneficio por cada uno de ellos una vez en un periodo de cinco afnos; cuando se
reemplaza un diente/diente anterior permanente y/o el arco carece de una
oclusion equilibrada posterior. La falta de oclusion equilibrada posterior se define
de la siguiente manera: faltan cinco dientes permanentes posteriores (excluidos
los terceros molares), o faltan los cuatro primeros y segundos molares
permanentes, o faltan los primeros y segundos molares permanentes y el
segundo premolar del mismo lado . No es un beneficio para reemplazar los
terceros molares faltantes.

e Dentadura postiza parcial: metal fundido a base de resina (incluidos materiales
de retencion/sujecion, cualquier gancho, soporte y diente convencional) superior
(D5213) o inferior (D5214): un beneficio por cada uno de ellos una vez en un
periodo de cinco afios; cuando se reemplaza un diente/diente anterior
permanente y/o el arco carece de una oclusién equilibrada posterior. La falta de
oclusion equilibrada posterior se define de la siguiente manera: faltan cinco
dientes permanentes posteriores (excluidos los terceros molares), o faltan los
cuatro primeros y segundos molares permanentes, o faltan los primeros y
segundos molares permanentes y el segundo premolar del mismo lado . No es
un beneficio para reemplazar los terceros molares faltantes.

e Ajuste la dentadura completa; superior (D5410) o inferior (D5411): un beneficio
una vez por fecha de servicio por proveedor; dos veces en un periodo de 12
meses por proveedor. No un beneficio: misma fecha de servicio o en el
transcurso de los seis meses posteriores a la fecha de servicio de una dentadura
postiza completa, maxilar (D5110) mandibular (D5120), dentadura postiza
inmediata, maxilar (D5130) mandibular (D5140) o sobredentadura, maxilar
(D5863) o mandibular (D5865); misma fecha de servicio o en el transcurso de
los seis meses posteriores a la fecha de servicio de rebasado de dentadura
postiza completa (consultorio) maxilar (D5730) mandibular (D5731), rebasado de
dentadura postiza completa (laboratorio) maxilar (D5750) mandibular (D5751) y
preparacion de tejido, maxilar (D5850) mandibular (D5851); misma fecha de
servicio o en el transcurso de los seis meses posteriores a la fecha de servicio
de la reparacion de la base de dentadura postiza completa rota (D5511 O
D5512) y reemplazo de dientes rotos o faltantes, dentadura postiza completa
(D5520).

e Ajuste la dentadura parcial: superior (D5421), inferior (D5422): un beneficio una
vez por fecha de servicio por proveedor; dos veces en un periodo de 12 meses
por proveedor. No se trata de un beneficio igual a la fecha de servicio o dentro
de los seis meses siguientes a la fecha de servicio de: un marco de base de
resina parcial maxilar (D5211) mandibular (D5212) o un marco de metal fundido
parcial de dentadura con bases de resina dentadura maxilar (D5213) mandibular
(D5214) maxilar (D5740), tejido mandibular (D5741) revestir una dentadura
parcial (en laboratorio) maxilar (D5760), mandibular (D5761) y
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acondicionamiento de tejido maxilar (D5850) mandibular (D5851); misma fecha
de servicio o dentro de los seis meses siguientes a la fecha de servicio de la
base de la dentadura de resina reparada (D5611 O D5612), reparar la estructura
de fundicion (D5621 O D5622), reparar o reemplazar el gancho roto (D5630),
reemplazar los dientes rotos por diente (D5640), afiadir el diente a la dentadura
parcial existente (D5650) y afiadir el gancho a la dentadura parcial existente
(D5660).

e Reparar la base de la dentadura completa rota; inferior (D5511) o superior
(D5512): un beneficio una vez por arco, por fecha de servicio por proveedor; dos
veces en un periodo de 12 meses por proveedor. No es un beneficio en la
misma fecha de servicio que la dentadura maxilar completa (en el consultorio)
(D5730), la dentadura mandibular completa (en el consultorio) (D5731), la
dentadura maxilar completa (en laboratorio) (D5750) y la dentadura mandibular
completa (en laboratorio) (D5751).

e Sustituir los dientes que faltan o estan rotos; dentadura completa (cada diente)
(D5520): Un beneficio hasta un maximo de cuatro, por arco, por fecha de
servicio por proveedor; dos veces por arco, en un periodo de a12-mes por
proveedor.

e Reparar la base de la dentadura de resina; inferior (D5611) o superior (D5612):
un beneficio una vez por arco, por fecha de servicio por proveedor; dos veces
por arco, en un periodo de 12 meses por proveedor; solo para dentaduras
parciales. No es un beneficio para la misma fecha de servicio que la dentadura
parcial maxilar (en el consultorio) (D5740), la dentadura parcial mandibular (en el
consultorio) (D5741), la dentadura parcial maxilar (en laboratorio) (D5760) y la
dentadura parcial mandibular (en laboratorio) (D5761).

e Reparar estructura fundida; inferior (D5621) o superior (D5622): un beneficio una
vez por arco, por fecha de servicio por proveedor; dos veces por arco, en un
periodo de 12 meses por proveedor.

e Reparar o sustituir el gancho roto (D5630): un beneficio hasta un maximo de
tres, por fecha de servicio por proveedor; dos veces por arco, en un periodo de
12 meses por proveedor.

e Sustituir los dientes rotos; por diente (D5640): un beneficio: hasta un maximo de
cuatro, por arco, por fecha de servicio por proveedor; dos veces por arco, en un
periodo de 12 meses por proveedor; solo para dentaduras parciales.

e Agregar diente a la dentadura parcial existente (D5650): un beneficio: hasta un
maximo de tres, por fecha de servicio por proveedor; una vez por diente. No es
un beneficio para afadir los terceros molares.

e Agregar gancho a la dentadura parcial existente (D5660): un beneficio: hasta un
maximo de tres, por fecha de servicio por proveedor; dos veces por arco, en un
periodo de 12 meses por proveedor.

e Revestir una dentadura completa (en el consultorio) superior (D5730): un
beneficio una vez en un periodo de 12 meses; seis meses después de la fecha
del servicio para una dentadura maxilar inmediata (D5130) o una
sobredentadura inmediata (D5863) que requiriera extracciones, o 12 meses
después de la fecha del servicio para una dentadura (remota) completa; maxilar
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(D5110) o sobredentadura (remota); maxilar (D5863) que no requiriera
extracciones. No es un beneficio dentro de los 12 meses posteriores a revestir
una dentadura maxilar completa (en laboratorio) (D5750).

Revestir una dentadura completa (en el consultorio) inferior (D5731): cada
beneficio una vez en un periodo de 12 meses; seis meses después de la fecha
del servicio para una dentadura mandibular inmediata (D5140) o una
sobredentadura mandibular inmediata (D5865) que requirieron extracciones, o
12 meses después de la fecha del servicio para una dentadura (remota)
mandibular completa (D5120) o una sobredentadura (remota) mandibular
(D5865) que no requirieron extracciones. No es un beneficio dentro de los 12
meses posteriores a revestir una dentadura mandibular completa (en laboratorio)
(D5751).

Revestir una dentadura parcial (en el consultorio) superior (D5740): un beneficio
una vez en un periodo de 12 meses; seis meses después de la fecha de servicio
para dentadura parcial; maxilar de base de resina (D5211) o dentadura parcial,
estructura de metal fundido con dentadura maxilar de resina (D5213) que
requirieron extracciones, o 12 meses después de la fecha de servicio para
dentadura parcial; maxilar de resina (D5211) o dentadura parcial; estructura de
metal fundido con dentadura maxilar de resina (D5213) que no requirieron
extracciones. No es un beneficio dentro de los 12 meses posteriores a revestir
una dentadura parcial (en laboratorio) maxilar (D5760).

Revestir una dentadura parcial (en el consultorio) inferior (D5741): un beneficio
una vez en un periodo de 12 meses; seis meses después de la fecha de servicio
para dentadura parcial; dentadura mandibular de resina (D5212) o dentadura
parcial; estructura de metal fundido con dentadura mandibular de resina (D5214)
qgue requirieron extracciones, o 12 meses después de la fecha de servicio para
dentadura parcial; dentadura mandibular de resina (D5212) o dentadura parcial;
estructura de mental fundido con dentadura mandibular de resina (D5214) que
no requirieron extracciones. No es un beneficio dentro de los 12 meses
posteriores a revestir una dentadura parcial (en laboratorio) mandibular (D5761).
Revestir una dentadura completa (en laboratorio) superior (D5750): cada
beneficio una vez en un periodo de 12 meses; seis meses después de la fecha
de servicio para una dentadura maxilar inmediata (D5130) o una sobredentadura
maxilar inmediata (D5863) que requirieron extracciones, o 12 meses después de
la fecha de servicio para una dentadura completa (remota) maxilar (D5110) o
una sobredentadura (remota) maxilar (D5863) que no requirieron extracciones.
No es un beneficio dentro de los 12 meses posteriores a revestir una dentadura
completa maxilar (en el consultorio) (D5730).

Revestir una dentadura completa (en laboratorio) inferior (D5751): cada
beneficio una vez en un periodo de 12 meses; seis meses después de la fecha
del servicio para una dentadura mandibular inmediata (D5140) o una
sobredentadura mandibular inmediata (D5865) que requirieron extracciones, o
12 meses después de la fecha del servicio para una dentadura (remota)
mandibular completa (D5120) o una sobredentadura (remota) mandibular
(D5865) que no requirieron extracciones. No es un beneficio dentro de los 12
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meses posterior a una dentadura mandibular completa (en el consultorio)
(D5731).

e Revestir una dentadura parcial superior (en laboratorio) (D5760): un beneficio:
una vez en un periodo de 12 meses; seis meses después de la fecha de servicio
para una dentadura maxilar parcial; estructura de metal fundido con base de
dentadura de resina (D5213) que requirieron extracciones, o 12 meses después
de la fecha de servicio para dentadura maxilar parcial; estructura de metal
fundido con base de dentadura de resina (D5213) que no requirieron
extracciones. No es un beneficio dentro de los 12 meses posteriores a revestir
una dentadura parcial maxilar (en el consultorio) (D5740); para una dentadura
parcial maxilar con base de resina (D5211).

e Revestir una dentadura parcial inferior (en laboratorio) (D5761): un beneficio una
vez en un periodo de 12 meses; seis meses después de la fecha de servicio
para una dentadura parcial mandibular; estructura de metal fundido con base de
dentadura de resina (D5214) que requirieron extracciones, o 12 meses después
de la fecha de servicio para dentadura parcial mandibular; estructura de metal
fundido con base de dentadura de resina (D5214) que no requirieron
extracciones. No es un beneficio dentro de los 12 meses de una dentadura
parcial mandibular (en el consultorio) (D5741); para una base de dentadura
parcial mandibular con base de resina (D5212).

e Acondicionamiento de tejidos, superior (D5850): un beneficio dos veces por
prétesis en un periodo de 36 meses. No es un beneficio si es en la misma fecha
de servicio de revestir una dentadura maxilar completa (en el consultorio)
(D5730), revestir una dentadura parcial maxilar (en el consultorio) (D5740),
revestir una dentadura maxilar completa (en laboratorio) (D5750) y revestir una
dentadura parcial maxilar (en laboratorio) (D5760); o la misma fecha de servicio
gue una protesis que no requeria extracciones.

e Acondicionamiento del tejido, inferior (D5851): un beneficio dos veces por
prétesis en un periodo de 36 meses. No es un beneficio si es en la misma fecha
de servicio de revestir una dentadura mandibular completa (en el consultorio)
(D5731), revestir una dentadura parcial mandibular (en el consultorio) (D5741),
revestir una dentadura mandibular completa (en laboratorio) (D5751) y revestir
una dentadura parcial mandibular (en laboratorio) (D5761); o la misma fecha de
servicio que una protesis que no requeria extracciones.

e Sobredentadura axilar (D5863): un beneficio una vez en un periodo de cinco
anos.

e Sobredentadura mandibular (D5865): un beneficio una vez en un periodo de
cinco anos.

[ J

Beneficios y limites para los prétesis maxilofaciales

e Protesis ocular (D5916): No es un beneficio en la misma fecha de servicio que la
prétesis ocular, provisoria (D5923).

e Protesis ocular, provisoria (D5923): no es un beneficio en la misma fecha de
servicio con una protesis ocular (D5916).
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e Protesis de obturador, quirdrgica (D5931): no es un beneficio en la misma fecha
de servicio que la prétesis de obturador, la prétesis definitiva (D5932) y la
prétesis de obturador, provisoria (D5936).

e Protesis de obturador, definitiva (D5932): no es un beneficio en la misma fecha
de servicio que la prétesis de obturador, quirurgica (D5931) y la protesis de
obturador, provisoria (D5936).

e Protesis de obturador, modificacion (D5933): un beneficio dos veces en un
periodo de 12 meses. No es un beneficio en la misma fecha de servicio que la
prétesis de obturador, quirurgica (D5931), la prétesis de obturador, definitiva
(D5932) y la protesis de obturador, provisoria (D5936).

e Protesis de obturador, provisoria (D5936): no es un beneficio en la misma fecha
de servicio que la prétesis de obturador, quirurgica (D5931) y la protesis de
obturador, definitiva (D5932).

e Ayuda con la alimentacién (D5951): un beneficio para los pacientes menores de
18 anos.

e Protesis de ayuda al habla, pediatrica (D5952): un beneficio para los pacientes
menores de 18 anos.

e Protesis de ayuda al habla, adulto (D5953): un beneficio para los pacientes
menores de 18 anos.

o D5955Protesis de elevacion del paladar, definitiva (D5955): no es un beneficio
en la misma fecha de servicio que la prétesis de elevacion de paladar, provisoria
(D5958).

e Protesis de elevacion de paladar, provisoria (D5958): no es un beneficio en la
misma fecha de servicio con protesis de elevacion de paladar, definitiva (D5955).

e Protesis de elevacion de paladar, modificacion (D5959): un beneficio dos veces
en un periodo de 12 meses. No es un beneficio en la misma fecha de servicio
que la prétesis de elevacion de paladar, definitiva (D5955) y la protesis de
elevacion de paladar, provisoria (D5958).

e Protesis de ayuda al habla, modificacion (D5960): un beneficio dos veces en un
periodo de 12 meses. No es un beneficio en la misma fecha de servicio que la
prétesis de ayuda al habla, pediatrica (D5952) y la prétesis de ayuda al habla,
adultos (D5953).

e Soporte para gel de fluor (D5986): un beneficio sélo en combinacion con
radioterapia dirigida a los dientes, las mandibulas o las glandulas salivales.

Beneficios y limites para los servicios de implantes

e Los servicios de implantes son un beneficio solo cuando las afecciones médicas
excepcionales estan documentadas y seran revisadas por la Red Dental de
California en cuanto a necesidad médica para autorizacion previa. Las
afecciones médicas excepcionales incluyen, entre otras, las siguientes:

o Cancer de la cavidad oral que requiere cirugia ablativa o radioterapia que
conduce a la destruccién del hueso alveolar, donde las estructuras 6seas
restantes no pueden sostener las protesis dentales convencionales.
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o Atrofia severa de la mandibula o maxilar que no se puede corregir con
procedimientos de extension vestibulares o procedimientos de aumento
0seo, y el paciente no puede funcionar con protesis convencionales.

o Deformidades esqueléticas que impiden el uso de proétesis
convencionales (como artrogriposis, displasia ectodérmica, ananodoncia
parcial y displasia cleidocraneal).

o Destruccién traumatica de la mandibula, la cara o la cabeza donde las
estructuras 6seas restantes no pueden sostener prétesis dentales
convencionales.

Los proveedores deberan presentar la documentacion completa de los casos
(como radiografias, exploraciones, informes operativos, informes de paneles
craneofaciales, difusiones de diagnostico, fotografias y trazas
intraorales/extraorales) necesarios para demostrar la necesidad médica de los
servicios de implante solicitados.

Los implantes de un solo diente no son un beneficio de la HMO Dental de nifios
de la Red Dental de California.

Colocacion quirurgica del cuerpo del implante: implante endosteal (D6010): los
servicios de implante son un beneficio s6lo cuando se documenten afecciones
meédicas excepcionales y se revisen en cuanto a necesidad médica. Consulte las
politicas generales de servicios de implante para conocer los requisitos
especificos.

Colocacion quirurgica: implante eposteal (D6040): consulte D6010.

Colocacion quirurgica: implante transosteal (D6050): consulte D6010.

Barra de conexion: con soporte de implante o pilar (D6055): consulte D6010.
Pilar prefabricado; incluye modificacién y colocacion (D6056): consulte D6010.
Pilar fabricado a medida; incluye colocacién (D6057): consulte D6010.

Corona de porcelana/ceramica con soporte de pilar (D6058): consulte D6010.
Porcelana con soporte de pilar fusionada a corona de metal (metal noble alto)
(D6059): consulte D6010.

Porcelana con soporte de pilar fusionada a corona de metal (predominantemente
metal base) (D6060): consulte D6010.

Porcelana con soporte de pilar fusionada a corona de metal (metal noble)
(D6061): consulte D6010.

Corona de metal fundido con soporte de pilar (metal noble alto) (D6062):
consulte D6010.

Corona de metal fundido con soporte de pilar (predominantemente metal base)
(D6063): consulte D6010.

Corona de metal fundido con soporte de pilar (metal noble) (D6064): consulte
D6010.

Corona de porcelana/ceramica con soporte de implante (D6065): consulte
D6010.

Corona con soporte de implante: porcelana fundida con aleaciones altamente
nobles (D6066): consulte D6010.
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e Corona metalica con soporte de implante (aleaciones altamente nobles)
(D6067): consulte D6010.

e Retenedor con soporte de pilar para FPD de porcelana/ceramica (D6068):
consulte D6010.

e Retenedor con soporte de pilar para FPD de porcelana fundida a metal (metal
altamente noble) (D6069): consulte D6010.

e Retenedor con soporte de pilar para FPD de porcelana fusionada a metal
(predominantemente metal base) (D6070): consulte D6010.

e Retenedor con soporte de pilar para FPD de porcelana fundida a metal (metal
noble) (D6071): consulte D6010.

e Retenedor con soporte de pilar para FPD de metal fundido (metal altamente
noble) (D6072): consulte D6010.

e Retenedor con soporte de pilar para FPD de metal fundido (predominantemente
metal base) (D6073): consulte D6010.

e Retenedor con soporte de pilar para FPD de metal fundido (metal noble)
(D6074): consulte D6010.

e Retenedor con soporte de implante para FPD ceramico (D6075): consulte
D6010.

e FPD con retenedor con soporte de implante; porcelana fundida con aleaciones
altamente nobles (D6076): consulte D6010.

¢ Retenedor con soporte de implante para FPD metalico; aleaciones altamente
nobles (D6077): consulte D6010.

e Procedimientos de mantenimiento de implantes, incluida la extraccion de
prétesis, la limpieza de prétesis y pilares y reinsercion de prétesis (D6080):
consulte D6010.

e Corona con soporte de implante (porcelana fundida predominantemente con
aleaciones de base) (D6082): consulte D6010.

e Corona con soporte de implante (porcelana fundida con aleaciones nobles)
(D6083): consulte D6010.

e Corona con soporte de implante (porcelana fundida con titanio y aleaciones de
titanio) (D6084): consulte D6010. Corona con soporte de implante
(predominantemente aleaciones base) (D6086): consulte D6010.

e Corona con soporte de implante (aleaciones nobles) (D6087): consulte D6010.

e Corona con soporte de implante (titanio y aleaciones de titanio) (D6088):
consulte D6010.

e Reparar la protesis con soporte de implante, segun el informe (D6090): consulte
D6010.

e Reemplazo de pieza de accesorio reemplazable de precision o semiprecisién de
prétesis con soporte de implante/pilar, por accesorio (D6091): consulte D6010.

e Recementar corona con soporte de implante/pilar (D6092): no es un beneficio
dentro de los 12 meses posteriores a una recementacion previa por parte del
mismo proveedor.

e Recementar dentadura parcial fija con soporte de implante/pilar (D6093): no es
un beneficio dentro de los 12 meses posteriores a una recementacion previa por
parte del mismo proveedor.
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Corona con soporte de pilar (titanio) (D6094): consulte D6010.

Reparar el pilar del implante, segun el informe (D6095): consulte D6010.
Corona con soporte de pilar; porcelana fundida con titanio y aleaciones de titanio
(6097): consulte D6010.

Retenedor con soporte de implante: porcelana fundida predominantemente con
aleaciones base (D6098): consulte D6010.

Retenedor con soporte de implante para FPD; porcelana fundida con aleaciones
nobles (6099): consulte D6010.

Retenedor con soporte de implante; porcelana fundida con titanio y aleaciones
de titanio (6120): consulte D6010.

Retenedor con soporte de implante para FPD metalico; predominantemente
aleaciones base (6121): consulte D6010.

Retenedor con soporte de implante para FPD metalico; aleaciones nobles
(6122): consulte D6010.

Retenedor con soporte de implante para FPD metalico; titanio y aleaciones de
titanio (6123): consulte D6010.

Beneficios y limites para los servicios de prostodoncia fija:

MHC01012025

Las dentaduras parciales fijas no son un beneficio cuando el prondstico de los
dientes de retencion (pilar) es cuestionable debido a la no restaurabilidad o la
participacion periodontal.

Las dentaduras parciales fijas posteriores no son un beneficio cuando el numero
de dientes faltantes que deben ser reemplazados en el cuadrante no afecta
significativamente la capacidad masticatoria del paciente.

Los retenedores fijos de incrustacion parcial de dentadura (pilares) (D6545-
D6634) no son un beneficio.

Las dentaduras parciales fijas unidas con resina de fundicion (puentes de
Maryland) no son un beneficio.

Pdntico; metal fundido predominantemente de base (D6211): un beneficio: una
vez cada cinco anos; solo cuando se cumplen los criterios para una dentadura
parcial de resina o una dentadura parcial de fundicion (D5211, D5212, D5213 y
D5214); solo cuando se factura en la misma fecha de servicio con retenedores
de dentaduras parciales fijas (pilares) (D6721, D6740, D6751, D6781, D6783,
D6784 y D6791). No es un beneficio para los pacientes menores de 13 afnos.
Pontico; porcelana fusionada a metal de base predominante (D6241): un
beneficio una vez cada cinco anos; solo cuando se cumplen los criterios para
una dentadura parcial de resina o una dentadura parcial de fundicion (D5211,
D5212, D5213 y D5214); solo cuando se factura en la misma fecha de servicio
con retenedores de dentaduras parciales fijas (pilares) (D6721, D6740, D6751,
D6781, D6783, D6784 y D6791). No es un beneficio para los pacientes menores
de 13 anos.

Pdntico; porcelana/ceramica (D6245): un beneficio una vez cada cinco afos;
solo cuando se cumplen los criterios para una dentadura parcial de resina o una
dentadura parcial de fundicion (D5211, D5212, D5213 y D5214); solo cuando se
factura en la misma fecha de servicio con retenedores de dentaduras parciales
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fijas (pilares) (D6721, D6740, D6751, D6781, D6783, D6784 y D6791). No es un
beneficio para los pacientes menores de 13 afios.

e Podntico; resina con metal predominantemente base (D6251): un beneficio una
vez cada cinco anos; solo cuando se cumplen los criterios para una dentadura
parcial de resina o una dentadura parcial de fundicién (D5211, D5212, D5213 y
D5214); solo cuando se factura en la misma fecha de servicio con retenedores
de dentaduras parciales fijas (pilares) (D6721, D6740, D6751, D6781, D6783,
D6784 y D6791). No es un beneficio para los pacientes menores de 13 afos.

e Corona, resina con metal predominantemente base (D6721): un beneficio una
vez en un periodo de cinco afos; sélo cuando se cumplen los criterios para una
dentadura parcial de resina o una dentadura parcial de fundicién (D5211, D5212,
D5213 y D5214). No es un beneficio para los pacientes menores de 13 anos.

e Corona; porcelana/ceramica (D6740): un beneficio una vez en un periodo de
cinco anos; solo cuando se cumplen los criterios para una dentadura parcial de
resina o una dentadura parcial de fundicion (D5211, D5212, D5213 y D5214). No
es un beneficio para los pacientes menores de 13 anos.

e Corona; porcelana fundida a metal predominante base (D6751): un beneficio una
vez en un periodo de cinco afos; sélo cuando se cumplen los criterios para una
dentadura parcial de resina o una dentadura parcial de fundicién (D5211, D5212,
D5213 y D5214). No es un beneficio para los pacientes menores de 13 afios.

e Corona; 3/4 de fundicion de metal predominantemente base (D6781): un
beneficio una vez en un periodo de cinco anos; solo cuando se cumplen los
criterios para una dentadura parcial de resina o una dentadura parcial de
fundicion (D5211, D5212, D5213 y D5214). No es un beneficio para los
pacientes menores de 13 anos.

e Corona; 3/4 porcelana/ceramica (D6783): un beneficio una vez en un periodo de
cinco afos; solo cuando se cumplen los criterios para una dentadura parcial de
resina o una dentadura parcial de fundicion (D5211, D5212, D5213 y D5214). No
es un beneficio para los pacientes menores de 13 afos.

o Corona retenedor %; titanio y aleaciones de titanio (D6784): un beneficio una vez
en un periodo de cinco afos; solo cuando se cumplen los criterios para una
dentadura parcial de resina o una dentadura parcial de fundicién (D5211, D5212,
D5213 y D5214). No es un beneficio para los pacientes menores de 13 afos.

e Corona; fundicion total predominantemente metal base (D6791): Un beneficio
una vez en un periodo de cinco afios; solo cuando se cumplen los criterios para
una dentadura parcial de resina o una dentadura parcial de fundicion (D5211,
D5212, D5213 y D5214). No es un beneficio para los pacientes menores de 13
anos.

e Recementar puente (D6930): no es un beneficio dentro de los 12 meses
posteriores a una recementacion previa por parte del mismo proveedor.

e Reparacion de dentaduras parcial fija necesaria por fallo del material restaurador
(D6980): no es un beneficio dentro de los 12 meses posteriores a la colocacion
inicial o a la reparacion previa por parte del mismo proveedor.

Beneficios y limites para servicios de cirugia oral
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e Extraccion de restos coronales; diente primario (D7111): no es un beneficio para
los dientes asintomaticos.

e Extraccion, diente en erupcion o raiz expuesta (elevacion o extraccion con
férceps) (D7140): No es un beneficio para el mismo proveedor que realizé la
extraccion inicial del diente.

e Extirpacion quirurgica del diente en erupcidn que requiere elevacion del colgajo y
extraccion del hueso o seccionamiento del diente, incluida la elevacion del
colgajo mucoperiosteal, si se indica (D7210): un beneficio cuando la extraccion
de cualquier diente saliente requiere la elevacién de un colgajo mucoperiosteal y
la extraccion de un hueso alveolar sustancial o el seccionamiento del diente.

e Extraccion del diente afectado; tejido blando (D7220): un beneficio cuando la
porcién mayor o toda la superficie oclusal esta cubierta por tejido blando
mucogingival.

e Extraccion del diente afectado; parcialmente hueso (D7230): un beneficio
cuando la extraccion de cualquier diente afectado requiere la elevacion de un
colgajo mucoperiosteal y la extraccion de un hueso alveolar sustancial. Una de
las alturas proximales del contorno de la corona estara cubierta de hueso.

e Extraccion del diente afectado; completamente hueso (D7240): Un beneficio
cuando la extraccién de cualquier diente afectado requiere la elevacion de un
colgajo mucoperiosteal y la extraccion de un hueso alveolar sustancial que cubra
la mayor parte o la totalidad de la corona.

e Extraccion del diente afectado; hueso completo con complicaciones quirurgicas
inusuales (D7241): un beneficio cuando la extraccion de cualquier diente
afectado requiere la elevaciéon de un colgajo mucoperiosteal y la extraccion de
un hueso alveolar sustancial que cubra la mayor parte o la totalidad de la
corona. La dificultad o complicacion se debe a factores como la diseccién
nerviosa o la posicion dentaria aberrante.

e Extirpacion quirurgica de las raices dentales residuales (procedimiento de corte)
(D7250): un beneficio cuando la raiz esta completamente cubierta por hueso
alveolar. No es un beneficio para el mismo proveedor que realizé la extraccion
inicial del diente.

e Cierre de La fistula antral oral (D7260): un beneficio para la escision de un tracto
fistuloso entre el seno maxilar y la cavidad oral. No es un beneficio en
combinacion con los procedimientos de extraccion (D7111 — D7250).

e Cierre primario de una perforacion sinusal (D7261): un beneficio en ausencia de
un tracto fistuloso que requiera la reparacién o cierre inmediato de la
comunicacion oroantral u oralnasal, posterior a la extraccion de un diente.

e Reimplantacion de dientes o estabilizacion de diente avulsionado o desplazado
accidentalmente (D7270): un beneficio una vez por arco independientemente del
numero de dientes involucrados, y sélo para dientes anteriores permanentes.

e Acceso quirurgico de un diente retenido (D7280): No es un beneficio para los 3 ¢
molares.

e Colocacion del dispositivo para facilitar la erupcion del diente afectado (D7283):
un beneficio sdélo para pacientes en tratamiento ortodéncico activo. No es un
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beneficio para los terceros molares a menos que el tercer molar ocupe la
posicion del primero y del segundo molar.

e Biopsia de tejido oral duro (hueso, diente) (D7285): un beneficio para la
extraccién del espécimen solamente; una vez por arco, por fecha de servicio
independientemente de las areas involucradas. No es un beneficio con una
apicoectomia/cirugia perirradicular (D3410-D3426), una extraccién (D7111-
D7250) y una escision de cualquier tejido blando o lesion intradsea (D7410-
D7461) en la misma zona o regidn en la misma fecha de servicio.

e Biopsia de tejido oral blando (D7286): un beneficio para la extraccion del
espécimen solamente; hasta un maximo de tres por fecha de servicio. No es un
beneficio con una apicoectomia/cirugia perirradicular (D3410-D3426), una
extraccion (D7111-D7250) y una escision de cualquier tejido blando o lesion
intradsea (D7410-D7461) en la misma zona o region en la misma fecha de
servicio.

e Reposicionamiento quirurgico de los dientes (D7290): un beneficio so6lo para los
dientes permanentes; una vez por arco; sélo para los pacientes con tratamiento
ortoddncico activo. No es un beneficio para los terceros molares a menos que el
tercer molar ocupe la posicién del primero y del segundo molar.

e Fibrotomia transeptal/fibrotomia supracresal, por informe (D7291): un beneficio
una vez por arco; soélo para pacientes en tratamiento ortodéncico activo.

e Alveoloplastia junto con extracciones; cuatro o mas dientes o espacios de
dientes, por cuadrante (D7310): no es un beneficio cuando s6lo se extrae un
diente en el mismo cuadrante en la misma fecha de servicio.

¢ Alveoloplastia no en combinacion con extracciones; cuatro o mas dientes o
espacios de dientes, por cuadrante (D7320): un beneficio, independientemente
del numero de dientes o espacios de dientes. No es un beneficio dentro de los
seis meses siguientes a las extracciones (D7140-D7250) en el mismo cuadrante,
por parte del mismo proveedor.

e Vestibuloplastia; extension de la cresta (epitelializacion secundaria) (D7340): un
beneficio una vez en un periodo de cinco ainos por arco. No es un beneficio en la
misma fecha de servicio con una vestibuloplastia; extension de la cresta (D7350)
en el mismo arco; en la misma fecha de servicio con extracciones (D7111-
D7250) en el mismo arco.

e Vestibuloplastia; extension de la cresta (incluidos injertos de tejido blando,
reapego muscular, revision del apego del tejido blando y manejo del tejido
hipertrofiado e hiperplasico) (D7350): un beneficio una vez por arco. No es un
beneficio en la misma fecha de servicio con una vestibuloplastia; extension de la
cresta (D7340) en el mismo arco; en la misma fecha de servicio con
extracciones (D7111-D7250) en el mismo arco.

e Escision de lesion benigna, complicada (D7412): un beneficio cuando hay un
gran debilitamiento con avance o cierre rotacional del colgajo.

e Escision de lesién maligna, complicada (D7415): un beneficio cuando hay un
gran debilitamiento con avance o cierre rotacional del colgajo.
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Extraccién de la exostosis lateral (maxilar o mandibula) (D7471): un beneficio
una vez por cuadrante; solo para la extraccion de exostosis bucal o facial.
Eliminacion de torus palatinus (D7472): un beneficio una unica vez en la vida del
paciente.

Eliminacion de torus mandibularis (D7473): un beneficio una vez por cuadrante.
Reduccion quirdrgica de la tuberosidad 6sea (D7485): un beneficio una vez por
cuadrante.

Incision y drenaje del absceso; tejido blando intraoral (D7510): un beneficio una
vez por cuadrante, la misma fecha de servicio. No es un beneficio cuando
cualquier otro tratamiento definitivo se realiza en el mismo cuadrante en la
misma fecha de servicio, excepto las radiografias o fotografias necesarias.
Incision y drenaje del absceso; tejido blando intraoral; complicado (incluye
drenaje de multiples espacios fasciales). (D7511): un beneficio una vez por
cuadrante, la misma fecha de servicio. No es un beneficio cuando cualquier otro
tratamiento definitivo se realiza en el mismo cuadrante en la misma fecha de
servicio, excepto las radiografias o fotografias necesarias.

Extraccién del cuerpo extrano de la mucosa, piel o tejido alveolar subcutanea
(D7530): un beneficio una vez por fecha de servicio. No es un beneficio cuando
se asocia con la extirpacion de un tumor, quiste (D7440- D7461) o diente
(D7111- D7250).

Eliminacion de reacciones que producen cuerpos extrafos, sistema
musculoesquelético (D7540): un beneficio una vez por fecha de servicio. No es
un beneficio cuando se asocia con la extirpacion de un tumor, quiste (D7440-
D7461) o diente (D7111- D7250).

Ostectomia parcial/secuestrectomia para la extraccion de hueso no vital
(D7550): un beneficio una vez por cuadrante por fecha de servicio; sélo para la
eliminacion de hueso suelto o deshuesado causado por infeccion o suministro de
sangre reducido. No es un beneficio dentro de los 30 dias posteriores a una
extraccion asociada (D7111-D7250).

Sinotomia maxilar para la extraccion del fragmento del diente o del cuerpo
extrafio (D7560): no es un beneficio cuando se recupera un fragmento de diente
0 un cuerpo extrano del zécalo de diente.

Huesos faciales; reduccion complicada con fijacién y multiples enfoques
quirurgicos (D7680): un beneficio para el tratamiento de fracturas simples.
Huesos faciales; reduccion complicada con fijacién y multiples enfoques
quirurgicos (D7780): un beneficio para el tratamiento de fracturas compuestas.
Aparato ortético oclusal, por informe (D7880): un beneficio para la disfuncion de
la ATM diagnosticada. No es un beneficio para el tratamiento del bruxismo.
Terapia TMD no especificada, por informe (D7899): no es un beneficio para
procedimientos como la acupuntura, la acupresion, la biorretroalimentacion y la
hipnosis.

Sutura de heridas pequefas recientes de hasta 5 cm (D7910): no es un
beneficio para el cierre de incisiones quirurgicas.

CA25EO0CS_G3 Visite MolinaMarketplace.com ||| 121



e Sutura complicada: hasta 5 cm (D7911): no es un beneficio para el cierre de
incisiones quirurgicas.

e Sutura complicada: superior a 5 cm (D7912): no es un beneficio para el cierre de
incisiones quirurgicas.

¢ Injerto de piel (identifique defecto cubierto, ubicacion y tipo de injerto) (D7920):
no es un beneficio para el injerto periodontal.

¢ Injerto 6seo, osteoperiostal, o de cartilago de huesos mandibulares o faciales,
autégenos o no autégenos, por informe (D7950): no es un beneficio para el
injerto periodontal.

e Aumento sinusal con huesos o sustitutos 6seos a través de un abordaje abierto
lateral (D7951): un beneficio sélo para pacientes con servicios de implante
autorizados.

e Aumento sinusal con hueso o sustituto 6seo mediante un abordaje vertical
(D7952): un beneficio sélo para pacientes con servicios de implante autorizados.

e Reparacion del defecto del tejido blando o duro maxilofacial (D7955): no es un
beneficio para el injerto periodontal.

e Frenectomia bucal/labial (frenulectomia) (D7961): un beneficio una vez por arco
por fecha de servicio; solo cuando han asomado los incisivos y los caninos
permanentes.

e Frenectomia lingual (frenulectomia) (D7962): un beneficio una vez por arco por
fecha de servicio; s6lo cuando han asomado los incisivos y los caninos
permanentes.

e Frenuloplastia (D7963): un beneficio una vez por arco por fecha de servicio; sélo
cuando han asomado los incisivos y los caninos permanentes.

e Escision de tejido hiperplasico por arco (D7970): un beneficio una vez por arco
por fecha de servicio. No es un beneficio para la hiperplasia inducida por
farmacos o donde la extraccion de tejido requiere una extensa remodelacion
gingival.

e Reduccién quirurgica de la tuberosidad fibrosa (D7972): un beneficio una vez por
cuadrante por fecha de servicio.

e Retirada del aparato (no por el dentista que colocé el aparato), incluye la
extraccion de la barra de arco (D7997): un beneficio una vez por arco por fecha
de servicio; solo para la remocion de aparatos relacionados con procedimientos
quirurgicos. No es un beneficio para la retirada de aparatos de ortodoncia y
mantenedores de espacio.

Beneficios y limites para los servicios ortodonticos

e Los procedimientos de ortodoncia son beneficios para casos de maloclusién
por discapacidad médicamente necesarios, paladar hendido y tratamiento del
crecimiento facial para pacientes menores de 21 afos y deben estar
autorizados previamente.

e Solo aquellos casos con denticion permanente deben ser considerados para
una maloclusion por discapacidad médicamente necesaria, a menos que el
paciente tenga 13 afios 0 mas y los dientes primarios queden. Los casos de
anomalia craneofacial y paladar hendido son un beneficio para las denticidon
primaria, mixta y permanente. Las anomalias craneofaciales se tratan a través
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del control del crecimiento facial.

Todos los procedimientos necesarios que puedan afectar el tratamiento
ortoddncico se deben completar antes de considerar el tratamiento
ortoddncico.

Los procedimientos de ortodoncia son un beneficio solo cuando los modelos
de diagndstico verifican una puntuacién minima de 26 puntos en el Formulario
de hoja de puntuacion para la modificacién de California del indice de
desviacién Labiolingual de la discapacidad (HLD, en inglés), DC016 (06/09) o
cuando existe una de las seis afecciones de calificacion automatica detalladas
a continuacién o cuando hay documentacion escrita de una anomalia
craneofacial de un especialista acreditado en su membrete profesional.

Las condiciones de calificacion automatica son las siguientes:

o Deformidad del paladar hendido. Si el paladar hendido no es visible en
los moldes de diagndstico, se presentara la documentacién escrita de
un especialista acreditado, en su membrete profesional, con la solicitud
de autorizacion previa.

o Anomalia craneofacial. La documentacion escrita de un especialista
acreditado se presentara, en su membrete profesional, con la
solicitud de autorizacién previa.

o Una profunda sobremordida impactante en la que los incisivos
inferiores estan destruyendo el tejido blando del paladar.

o Una mordida cruzada de dientes anteriores individuales que causa la
destruccion de tejido blando.

o Una supraoclusion incisal superior a 9 mm o una supraoclusion inversa
superior a 3.5 mm.

o Una desviacién traumatica grave (como la pérdida de un segmento
premaxilar por quemaduras, accidente u osteomielitis u otra patologia
macroscopica). La documentacion escrita del trauma o patologia se
presentara con la solicitud de autorizacién previa.

Tratamiento ortodoncico integral de la maloclusion de la denticion adolescente
con discapacidad (D8080): Un beneficio para casos de maloclusién con
discapacidad, paladar hendido y tratamiento del crecimiento facial; para
pacientes menores de 21 afos; para denticidn permanente (a menos que el
paciente tenga 13 afios 0 mas con dientes primarios todavia presentes o tenga
una anomalia craneofacial o paladar hendido); una vez por paciente por fase de
tratamiento.

Terapia con dispositivos extraibles (D8210): un beneficio para los pacientes de 6
a 12 afos; una vez por paciente. No es un beneficio para aparatos de
ortodoncia, aparatos de guiado dental, movimiento de diente menor o cables de
activacion; para mantenedores de espacio en la region anterior superior o
inferior.

Terapia con aparatos fijos (D8220): un beneficio para los pacientes de 6 a 12
afios; una vez por paciente. No es un beneficio para aparatos de ortodoncia,
aparatos de guiado dental, movimiento de diente menor o cables de activacion;
para mantenedores de espacio en la region anterior superior o inferior.

Visita de tratamiento pre-ortodéncico (D8660): un beneficio previo al tratamiento
ortoddncico integral de la denticion adolescente (D8080) para la fase inicial de
tratamiento para casos de manejo del crecimiento facial independientemente de
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cuantas fases de denticion se requieran; una vez cada tres meses; para
pacientes menores de 21 afos; para un maximo de seis.

e Visita periddica de tratamiento ortoddncico (como parte de un contrato);
maloclusién con discapacidad (D8670): un beneficio para pacientes menores de
21 afos; para denticion permanente (a menos que el paciente tenga 13 anos o
mas con dientes primarios todavia presentes o tenga un paladar hendido o
anomalia craneofacial); una vez por trimestre natural.

e A continuacién, se detalla la cantidad maxima de visitas de tratamiento
mensuales para las siguientes fases:

e Maloclusion; hasta un maximo de 8 visitas trimestrales. (4 visitas trimestrales
adicionales seran autorizadas cuando la documentacién y las fotografias
justifiquen la necesidad médica), o

o Paladar Hendido:
= Denticién primaria: hasta un maximo de 4 visitas trimestrales. (Se
autorizaran 2 visitas trimestrales adicionales cuando la
documentacion y las fotografias justifiquen la necesidad médica).
= Denticién mixta: hasta un maximo de 5 visitas trimestrales. (Se
autorizaran 3 visitas trimestrales adicionales cuando la
documentacion y las fotografias justifiquen la necesidad médica).
= Denticidn permanente: hasta un maximo de 10 visitas trimestrales.
(5 visitas trimestrales adicionales seran autorizadas cuando la
documentacion y las fotografias justifiquen la necesidad médica), o
o Control del crecimiento facial:
= Denticidn primaria: hasta un maximo de 4 visitas trimestrales. (Se
autorizaran 2 visitas trimestrales adicionales cuando la
documentacion y las fotografias justifiquen la necesidad médica).
= Denticidn mixta: hasta un maximo de 5 visitas trimestrales. (Se
autorizaran 3 visitas trimestrales adicionales cuando la
documentacion y las fotografias justifiquen la necesidad médica).
= Denticidn permanente: hasta un maximo de 8 visitas trimestrales.
(Se autorizaran 4 visitas trimestrales adicionales cuando la
documentacion y las fotografias justifiquen la necesidad médica).
¢ Retencion ortoddntica (retirada de aparatos, construccion y colocacion de
retenedores) (D8680): un beneficio para pacientes menores de 21 afios; para
denticién permanente (a menos que el paciente tenga 13 afios 0 mas con
dientes primarios todavia presentes o tenga un paladar hendido o anomalia
craneofacial); una vez por arco para cada fase autorizada del tratamiento
ortododncico.

e Reparacion de aparato de ortodoncia maxilar (D8696): un beneficio para los
pacientes menores de 21 afos; una vez por aparato. No es un beneficio al
proveedor original la sustitucion o reparacion de aparatos, bandas o cables de
arco.

e Reparacion de aparato de ortodoncia mandibular (D8697): un beneficio para los
pacientes menores de 21 afos; una vez por aparato. No es un beneficio al
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proveedor original la sustitucion o reparacion de aparatos, bandas o cables de
arco.

o Recementar o volver a adherir el retenedor fijo; maxilar (D8698): un beneficio
para los pacientes menores de 21 afios; una vez por proveedor.

e Recementar o volver a adherir el retenedor fijo; mandibular (D8699): un beneficio
para los pacientes menores de 21 afios; una vez por proveedor.

e Reparacion de retenedor fijo, incluye reinsercion; maxilar (D8701): un beneficio
para los pacientes menores de 21 afios; una vez por proveedor.

e Reparacion de retenedor fijo, incluye reinsercion; mandibular (D8702): un
beneficio para los pacientes menores de 21 afos; una vez por proveedor.

e Reemplazo de retenedor perdido o roto; maxilar (D8703) Un beneficio: para
pacientes menores de 21 afnos; una vez por arco; sélo dentro de los 24 meses
siguientes a la fecha del servicio de retencion de ortodoncia (D8680

e Reemplazo de retenedor perdido o roto; mandibular (D8704) Un beneficio: para
pacientes menores de 21 afnos; una vez por arco; sélo dentro de los 24 meses
siguientes a la fecha del servicio de retencion de ortodoncia.

Beneficios y limites para los servicios complementarios

e Tratamiento paliativo del dolor dental; por visita (D9110): un beneficio una vez
por fecha de servicio por proveedor independientemente del numero de dientes
o areas tratadas. No es un beneficio cuando se realiza cualquier otro tratamiento
en la misma fecha de servicio, excepto cuando se necesitan
radiografias/fotografias de la zona afectada para diagnosticar y documentar la
afeccién de emergencia.

e Seccionamiento parcial de dentaduras fijas (D9120): un beneficio cuando al
menos uno de los dientes de pilar debe ser retenido.

¢ Anestesia local no en combinacion con procedimientos quirurgicos ambulatorios
(D9210): un beneficio una vez por fecha de servicio por proveedor; sélo para su
uso con el fin de realizar un diagnostico diferencial o como inyeccidn terapéutica
para eliminar o controlar una enfermedad o estado anormal. No es un beneficio
cuando se realiza cualquier otro tratamiento en la misma fecha de servicio,
excepto cuando se necesitan radiografias/fotografias de la zona afectada para
diagnosticar y documentar la afeccion de emergencia.

e Sedacién profunda/anestesia general; cada incremento de 15 minutos (D9223):
no es un beneficio en la misma fecha de servicio que la analgesia, la ansidlisis,
la inhalacién de 6xido nitroso (D9230), la sedacion/analgesia consciente
intravenosa (D9239 O D9243) o la sedacién consciente no intravenosa (D9248);
cuando se deniegan todos los procedimientos asociados en la misma fecha de
servicio por parte del mismo proveedor.

» Oxido nitroso de analgesia (D9230): un beneficio para pacientes no cooperativos
menores de 13 afos, o para pacientes de 13 afios o mayores cuando la
documentacion identifica especificamente la condicidn fisica, conductual, de
desarrollo o emocional que prohibe al paciente responder a los intentos del
proveedor de realizar el tratamiento. No es un beneficio en la misma fecha de
servicio que la sedacién profunda/anestesia general (D9223), la sedacién
consciente intravenosa/analgesia (D9239 O D9243) o la sedacidén consciente no
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intravenosa (D9248); cuando se deniegan todos los procedimientos asociados
en la misma fecha de servicio por parte del mismo proveedor.
Sedacidén/analgesia intravenosa moderada (consciente): primeros 15 minutos
(D9239): no es un beneficio en la misma fecha de servicio que la sedacion
profunda/anestesia general (D9223), la analgesia, la ansidlisis, la inhalacion de
oxido nitroso (D9230) o la sedacién consciente no intravenosa (D9248); cuando
se deniegan todos los procedimientos asociados en la misma fecha de servicio
por parte del mismo proveedor.

Sedacidén/analgesia intravenosa moderada (consciente) - cada incremento
posterior de 15 minutos (D9239 O D9243): no es un beneficio en la misma fecha
de servicio que la sedacion profunda/anestesia general (D9223), la analgesia, la
ansiolisis, la inhalacion de 6xido nitroso (D9230) o la sedacién consciente no
intravenosa (D9248); cuando se deniegan todos los procedimientos asociados
en la misma fecha de servicio por parte del mismo proveedor.

Sedacion consciente no intravenosa (D9248): un beneficio para los pacientes no
cooperativos menores de 13 anos o para los pacientes de 13 afios 0 mas
cuando la documentacion identifica especificamente la condicion fisica,
conductual, de desarrollo 0 emocional que prohibe al paciente responder a los
intentos del proveedor de realizar el tratamiento; para las vias de administracion
oral, de parche, intramuscular o subcutanea; una vez por fecha de servicio. No
es un beneficio en la misma fecha de servicio que la sedacion
profunda/anestesia general (D9223), la analgesia, la ansidlisis, la inhalacion de
oxido nitroso (D9230) o la sedacién/analgesia consciente intravenosa (D9239 O
D9243); cuando se deniegan todos los procedimientos asociados en la misma
fecha de servicio por parte del mismo proveedor.

Llamada a la casa/centro de cuidados extendidos (D9410): un beneficio una vez
por paciente por fecha de servicio; sélo en combinacion con los procedimientos
que se pagan.

Llamada al hospital o al centro quirargico ambulatorio (D9420): un beneficio

por cada hora o fraccion de hora, tal como se documenta en el informe
operativo. No es un beneficio: para un cirujano asistente; para el tiempo
dedicado a compilar la historia del paciente, escribir informes o para visitas
postoperatorias o de seguimiento.

Visita a la oficina para observacion (durante las horas regularmente
programadas); no se realizan otros servicios (D9430): un beneficio una vez por
fecha de servicio por proveedor. No es un beneficio cuando se proporcionan
procedimientos que no sean radiografias o fotografias necesarias en la misma
fecha de servicio; para visitas a pacientes que residen en una casa/centro de
atencion extendida.

Visita al consultorio; después de las horas programadas regularmente (D9440):
un beneficio una vez por fecha de servicio por proveedor; sélo con tratamiento
gue sea un beneficio.

Farmaco parenteral terapéutico, administracion unica (D9610): un beneficio para
hasta un maximo de cuatro inyecciones por fecha de servicio. No es un beneficio
para la administracién de un analgésico o sedante cuando se usa en
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combinacion con sedacidn profunda/anestesia general (D9223), analgesia,
ansiolisis, inhalacion de 6xido nitroso (D9230), sedacién consciente
intravenosa/analgesia (D9239 O D9243) o sedacion consciente no intravenosa
(D9248); cuando se deniegan todos los procedimientos asociados en la misma
fecha de servicio por parte del mismo proveedor.

e Aplicacion de medicamentos desensibilizantes (D9910): un beneficio una vez en
un periodo de 12 meses por proveedor; solo para dientes permanentes. No es
un beneficio cuando se utiliza como base, revestimiento o adhesivo bajo una
restauracion; la misma fecha de servicio que el tratamiento de fluor (D1206 y
D1208).

e Tratamiento de complicaciones (post-quirurgicas); circunstancias inusuales, por
informe (D9930): un beneficio una vez por fecha de servicio por proveedor; para
el tratamiento de un vaso seco o sangrado excesivo dentro de los 30 dias
siguientes a la fecha de servicio de una extraccion; para la eliminacién de
fragmentos 6seos dentro de los 30 dias posteriores a la fecha de servicio de una
extraccion. No es un beneficio para la eliminacion de fragmentos 6seos en la
misma fecha de servicio que una extraccion; para las visitas rutinarias
postoperatorias.

e Analisis de oclusion; caso montado (D9950): un beneficio una vez en un periodo
de 12 meses; para pacientes de 13 afios 0 mas; solo para la disfuncion de la
TMJ diagnosticada; para la denticion permanente. No es sélo un beneficio para
el bruxismo.

e Ajuste oclusal; limitado (D9951): un beneficio una vez en un periodo de 12
meses por cuadrante por proveedor; para pacientes de 13 afnos o mas; solo para
dientes naturales. No es un beneficio dentro de los 30 dias siguientes al
tratamiento restaurativo definitivo, endododntico, removible y fijo de la
prostodoncia en el mismo cuadrante u opuesto.

Ajuste oclusal; completo (D9952): un beneficio una vez en un periodo de 12
meses después de un caso montado en el analisis de la oclusion (D9950); para
pacientes de 13 afios 0 mas; solo para la disfuncion de la ATM diagnosticada;
para la denticién permanente.

DIVULGACION Y CONFIDENCIALIDAD DE LA INFORMACION

Todos los registros personales y médicos son confidenciales. Esta informacion confidencial puede
ser revisada por la CDN segtn lo requiera su personal y el Comité de Garantia de Calidad.

Esta informacién también puede ser puesta a disposicion del Departamento de Atencion
Administrada de la Salud, la Junta Dental y los representantes legales de la CDN u otras agencias
segun lo requerido por la ley.

Un miembro del plan o el padre no cubierto de un nifio cubierto puede solicitar acceso o una copia
de la informacién personal y los expedientes médicos. El consentimiento por escrito para la
divulgacion de la informacion y los registros del paciente debe ser firmado por el paciente, junto
con la tarifa apropiada, segiin lo permitido por la ley, antes de que cualquier registro sea divulgado.
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La CDN respondera a la solicitud dentro de los 30 dias posteriores a su recepcion.

La politica de confidencialidad de la Red Dental de California esta a disposicion de todos los
miembros del plan para su revision bajo peticion.

Un miembro del plan puede solicitar que se afiada un anexo de 250 o menos palabras a sus registros
médicos, de conformidad con la ley estatal. Esta solicitud debe hacerse directamente al proveedor
que tenga la custodia de los registros. Si el proveedor deniega al miembro la solicitud de agregar
un apéndice, el miembro debe ponerse en contacto con el Servicio de Atencion al Cliente de Dental
para obtener ayuda.

UNA DECLARACION DE NUESTRA POLITICA DE CONFIDENCIALIDAD ESTA
DISPONIBLE PARA USTED BAJO PETICION.

DISPOSICIONES GENERALES

e La CDN esta sujeta a los requisitos de la Ley del Plan de Servicios de atencion de Salud
Knox-Keene de 1975, modificada y el subcapitulo 5.5 del Capitulo 3 del Titulo 10 del
Cddigo de Regulaciones de California, y cualquier disposicion que se requiera para estar
en este Acuerdo por cualquiera de los anteriores obligara a la CDN, sea o no prevista en
este Acuerdo. En el caso de que la Ley o Reglamento establecido en virtud de la misma
establezca cualquier requisito que no esté incluido en el presente Acuerdo o sea contrario
al mismo, prevalecerd sobre las disposiciones aplicables del presente Acuerdo y sera
vinculante para las partes del mismo.

e Nada de lo contenido en este documento impedira a la CDN cambiar la ubicacion de
cualquiera de sus oficinas dentales, siempre y cuando conserve una red de proveedores
suficiente para proporcionar servicios dentales al Grupo.

e En el caso de que cualquiera de los proveedores de la CDN rescinda su relacion con la
CDN, incumpla su Acuerdo de proveedor con la CDN o no pueda prestar servicios dentales
en virtud del presente documento, y los miembros se verian afectados de manera adversa
o material, la CDN dar4 a los miembros afectados un aviso por escrito al respecto.

e Tras la terminacion de un Acuerdo de proveedor, la CDN serd responsable de asegurar la
terminacion de los servicios cubiertos prestados por dicho proveedor (excepto para los
copagos definidos en la subdivision (g) de la Seccion 1345 de la Ley) a los miembros que
conserven la elegibilidad bajo este Acuerdo o por la operacion de la ley bajo el cuidado de
tal proveedor en el momento de dicha terminacidn hasta que los servicios prestados a los
miembros por dicho proveedor estén terminados, a menos que la CDN establezca
disposiciones razonables y médicamente apropiadas para la asuncion de dichos servicios
por parte de otro proveedor.

e Si cualquier disposicion del presente Acuerdo se considera ilegal o no valida por cualquier
motivo, dicha decision no afectard la validez de las disposiciones restantes del presente
Acuerdo, y dichas disposiciones restantes continuaran en pleno vigor y efecto a menos que
la ilegalidad o la nulidad impidan el cumplimiento de los objetivos y propositos del
presente Acuerdo.
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REVISION MEDICA INDEPENDIENTE

La Revision independiente externa esta disponible para los miembros para la revision de
negaciones de terapias experimentales donde tales terapias podrian ser indicadas para el
tratamiento de una afeccion que amenaza la vida o enfermedad seriamente debilitante o para
negaciones basadas en servicio que no sea médicamente necesario poniéndose en contacto con
Servicios para Miembros dentro de los cinco dias hébiles de la negacion. La solicitud de una
revision médica independiente sera revisada por el Director dental o, si es necesario, se referira
al Comité de Garantia de Calidad. Los plazos para considerar solicitudes de revision médica
independiente seran los mismos que para el procesamiento de quejas. Los miembros tienen
derecho a presentar informacion en apoyo de la solicitud de revision médica independiente.

El Departamento de Atencion Médica Administrada de California es responsable de
reglamentar los planes de servicio de atencion médica. Si usted tiene una queja contra
su plan de salud, primero debe llamar por teléfono a su plan de salud al (1-855-424-
8106) y usar el proceso de quejas de su plan de salud antes de comunicarse con el
departamento. La utilizacion de este proceso de reclamos formales no prohibe el
ejercicio de ningun derecho ni recurso legal potencial que pueda estar a su disposicion.
Si usted necesita ayuda con una queja que involucra una emergencia, una queja que
su plan de salud no ha resuelto satisfactoriamente o una queja que no se ha resuelto
durante mas de treinta (30) dias, puede comunicarse al departamento para recibir
ayuda. También puede ser elegible para una Revision Médica Independiente (IMR, en
inglés). Si es elegible para una IMR, el proceso de IMR proporcionara una revision
imparcial de las decisiones médicas tomadas por un plan de salud en relacion con la
necesidad médica de un servicio o tratamiento propuesto, decisiones de cobertura para
los tratamientos que son por naturaleza experimentales o de investigacion vy litigios por
pagos de servicios medicos urgentes o de emergencia. El departamento también
cuenta con un numero de teléfono gratuito (1-888-466-2219) y una linea TDD (1-877-
688-9891) para personas con discapacidad auditiva y del habla. El sitio web del
departamento http://www.dmhc.ca.gov tiene formularios de reclamos, formularios de
solicitud de IMR e instrucciones en linea.

Molina Healthcare Of California / California Dental Network

BENEFICIOS DE SALUD ESENCIALES PARA LA ODONTOLOGIA

PEDIATRICA

Niiio Individual Familia (2 o mas nifios)
Deducible Ninguno Ninguno
Copago del consultorio Sin cargo Sin cargo
Periodo de espera Ninguno Ninguno
Limite de beneficios anuales Ninguno Ninguno

A continuacion se incluye una lista de beneficios de salud esenciales dentales pediatricos
cubiertos, junto con su participacion en los costos, cuando son realizados por un proveedor
dental participante de la CDN y sujetos a las exclusiones y limitaciones de esta EOC:
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Copago de

Codigo Descripcion miembros
Diagndstico

D0120 Evaluacion oral periédica Sin cargo
D0140 Evaluacion oral limitada Sin cargo
D0145 E;/oeillgzgfrnd(;raalt gsé?él;npﬁ;c:ir;te menor de tres anos y asesoramiento con el Sin cargo
D0150 Evaluacion oral integral Sin cargo
D0160 Evaluacion oral detallada y amplia: problema centrado, por informe Sin cargo
D0170 Reevaluacion; limitada, centrada en el problema (no en la visita postoperatoria) Sin cargo
D0171 Reevaluacion: visita al consultorio posterior a la operacion Sin cargo
D0180 Evaluacion periodontal integral Sin cargo
D0210 llir:rt]ri?:drzlés;egzr(i;:?:(lj(;tzélrxggg:s la radiografias panoramicas de mordida); Sin cargo
D0220 Intraoral; primera radiografia periapical Sin cargo
D0230 Intraoral; periapical cada radiografia adicional Sin cargo
D0240 Intraoral; radiografia oclusal Sin cargo
D0250 Extraoral; primera radiografia Sin cargo
D0251 Imagen radiografica dental posterior extraoral Sin cargo
D0270 Radiografia panoramica de mordida; radiografia simple Sin cargo
D0272 Radiografia panoramica de mordida; dos radiografias Sin cargo
D0273 Radiografia panoramica de mordida; tres radiografias Sin cargo
D0274 anZ(ilé)sgrafla panoramica de mordida; cuatro radiografias; limitado a 1 serie cada 6 Sin cargo
D0277 Radiografias de mordida verticales: de 7 a 8 radiografias Sin cargo
D0310 Sialografia Sin cargo
D0320 Artrograma de articulacion temporomandibular, incluida la inyeccion Sin cargo
D0322 Estudio tomografico Sin cargo
D0330 Radiografia panoramica Sin cargo
D0340 Imagen radiografica cefalométrica Sin cargo
D0350 Imagen fotografica oral/facial 2D obtenida intraoralmente o extraoralmente Sin cargo
D0396 Impresién 3D de un escaneo 3D de la superficie dental Sin cargo
D0460 Pruebas de vitalidad de la pulpa Sin cargo
D0470 Ic_grs]drir::ci)éizzie;‘%ﬁgpeosshco so6lo se pueden proporcionar si se presenta una de las Sin cargo
D0502 Otros procedimientos de patologia oral, por informe Sin cargo
D0601 Evaluacién y documentacioén del riesgo de caries, con un hallazgo de bajo riesgo Sin cargo
D0602 iﬁ:?:é%n y documentacién del riesgo de caries, con un hallazgo de riesgo Sin cargo
D0603 Evaluacién y documentacion del riesgo de caries, con un hallazgo de alto riesgo Sin cargo
D0701 Imagen radiografica panoramica: solo captura de imagenes Sin cargo
D0702 Imagen radiografica cefalométrica en 2D: solo captura de imagen Sin cargo
D0703 Imagen fotografica oral/facial en 2D obtenida intraoralmente o extraoralmente: Sin cargo

solo captura de imagen

D0705 Imagen radiografica dental posterior extraoral: solo captura de imagen Sin cargo
D0706 Intraoral; imagen radiografica oclusal; solo captura de imagen Sin cargo
D0707 Intraoral; imagen radiografica periapical; solo captura de imagen Sin cargo
D0708 Intraoral; imagen radiografica panoramica de mordida; solo captura de imagen Sin cargo
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D0709 Intraoral; serie completa de imagenes radiograficas; solo captura de imagenes Sin cargo

D0801 Escaneo en 3D de superficies dentales; directo Sin cargo
D0802 Escaneo en 3D de superficies dentales; indirecto Sin cargo
D0803 Escaneo en 3D de la superficie facial; directo Sin cargo
D0804 Escaneo en 3D de la superficie facial; indirecto Sin cargo
D0999 Procedimiento de diagndstico no especificado, por informe Sin cargo
Preventivo
D1110 Profilaxis para adultos Sin cargo
D1120 Profilaxis para nifios Sin cargo
D1206 Barniz de fluoruro tépico Sin cargo
D1208 Aplicacion topica de fluoruro Sin cargo
D1310 Asesoramiento nutricional para el control de enfermedades dentales Sin cargo
D1320 ,(’;\rsaelzgramlento sobre el tabaco para el control y la prevencion de enfermedades Sin cargo
D1321 Asesoramiento para el control y la prevencion de efectos adversos para la salud Sin cargo

b_ucal, conductual y sistémica asociados con el consumo de sustancias de alto

riesgo.
D1330 Instrucciones de higiene oral Sin cargo
D1351 Sellador; por diente Sin cargo
D1352 (I?aer?éz?ge:gﬁz Eﬁﬁ:ﬁgﬁtge la resina en un paciente de riesgo moderado a alto de Sin cargo
D1353 Reparacion de sellador; por diente Sin cargo
D1354 Aplicacion de medicamentos provisionales para detener la caries; por diente Sin cargo
D1355 Aplicacién de medicamentos preventivos de caries; por diente Sin cargo
D1510 Mantenedor de espacio; fijo, unilateral Sin cargo
D1516 Mantenedor de espacio; fijo, bilateral, maxilar Sin cargo
D1517 Mantenedor de espacio; fijo, bilateral, mandibular Sin cargo
D1520 Mantenedor de espacio; removible, unilateral Sin cargo
D1526 Mantenedores de espacio; removible, bilateral, maxilar Sin cargo
D1527 Mantenedor de espacio; removible, bilateral, mandibular Sin cargo
D1551 Recementar o volver a adherir el mantenedor de espacio bilateral; maxilar Sin cargo
D1552 Recementar o volver a adherir el mantenedor de espacio bilateral; mandibular Sin cargo
D1553 Recementar o volver a adherir el mantenedor de espacio unilateral; por cuadrante Sin cargo
D1556 Retiro del mantenedor de espacio unilateral fijo; por cuadrante Sin cargo
D1557 Retiro del mantenedor de espacio fijo; maxilar Sin cargo
D1558 Retiro del mantenedor de espacio fijo; mandibular Sin cargo
D1575 Mantenedor de espacio distal de la zapata; fijo, unilateral, por cuadrante Sin cargo
Restaurativo
D2140 Amalgama; una superficie permanente o primaria $25
D2150 Amalgama; dos superficies permanentes o primarias $30
D2160 Amalgama; tres superficies permanentes o primarias $40
D2161 Amalgama; cuatro o mas superficies permanentes o primarias $45
D2330 Compuesto a base de resina; una superficie, anterior $30
D2331 Compuesto a base de resina; dos superficies, anterior $45
D2332 Compuesto a base de resina; tres superficies, anterior $55
D2335 Compuesto a base de resina; cuatro o mas superficies (anterior) $60
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D2390 Corona compuesta a base de resina, anterior $50

D2391 Compuesto a base de resina; una superficie, posterior $30
D2392 Compuesto a base de resina; dos superficies, posterior $40
D2393 Compuesto a base de resina; tres superficies, posterior $50
D2394 Compuesto a base de resina; cuatro o mas superficies, posterior $70
D2710 Corona; compuesto a base de resina en laboratorio $140
D2712 Corona; 3/4 compuesto a base de resina (indirecto) $190
D2721 Corona; resina con metal predominantemente base $300
D2740 Corona; porcelana/ceramica $300
D2751 Corona; porcelana fundida con metal predominantemente base $300
D2781 Corona; 3/4 fundicion de metal predominantemente base $300
D2783 Corona; 3/4 porcelana/ceramica $310
D2791 Corona; metal predominantemente base de fundicion completa $300
D2910 Restauracion de cementacion de la cobertura parcial de la incrustacion $25
D2915 Recementar perno y nucleo de fundicion o prefabricados $25
D2920 Recementar corona $25
D2921 Reenganche de fragmento de diente, borde incisal o cuspide $45
D2928 Corona prefabricada de porcelana/ceramica; diente permanente $120
D2929 Corona de porcelana/ceramica prefabricada; diente primario $95
D2930 Corona prefabricada de acero inoxidable; diente primario $65
D2931 Corona prefabricada de acero inoxidable; diente permanente $75
D2932 Corona de resina prefabricada $75
D2933 Corona prefabricada de acero inoxidable con ventana de resina $80
D2940 Restauracion protectora $25
D2941 Restauracion terapéutica provisoria; denticion primaria $30
D2949 Base restauradora para una restauracion indirecta $45
D2950 Acumulacion de nucleo, incluidos los pernos $20
D2951 Retencién de perno; por diente, ademas de restauracion $25
D2952 Perno y mufién ademas de corona, de fabricacion indirecta $100
D2953 Cada perno adicional fabricado indirectamente, en el mismo diente $30
D2954 Perno y munon prefabricados, ademas de corona $90
D2955 Extraccién posterior $60
D2957 Cada perno prefabricado adicional; mismo diente $35

Procedimientos adicionales para personalizar una corona para que se ajuste

D2971 debajo de una estructura de proétesis parcial existente $35
D2976 Estabilizacion de la banda: por diente $40
D2980 Reparacioén de la corona, por informe $50
D2989 Excavacion de un diente que da como resultado la determinacién de no $50
restaurabilidad

D2991 Aplicacién de medicamento de regeneracion de hidroxiapatita, por diente Sin cargo
D2999 Procedimiento restaurador no especificado, por informe $40
Endodoncia

D3110 Tapon de pulpa; directo (excluida la restauracion final) $20
D3120 Tapoén de pulpa (indirecto) excluida la restauracion final $25
D3220 Pulpotomia terapéutica (excluida la restauracion final) $40
D3221 Desbridamiento pulpal, dientes primarios y permanentes $40
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Pulpotomia parcial para apexogénesis; diente permanente con desarrollo de

D3222 p - $60
raices incompleto
D3230 Terapia pHIpa] (relleno reabsorbible); diente primario anterior (excluida la $55
restauracion final)
D3240 Terapia pHIpa] (relleno reabsorbible); diente primario posterior (excluida la $55
restauracion final)
D3310 Tratamiento de conducto, diente anterior (excluida la restauracion final) $195
D3320 Tratamiento de conducto, diente premolar (excluida la restauracion final) $235
D3330 Tratamiento de conducto, molar (excluida la restauracion final) $300
D3331 Tratamiento de obstruccién de endodoncia; acceso no quirdrgico $50
D3333 Reparacién interna de la raiz de defectos de perforacion $80
D3346 Repeticion del tratamiento de conducto previo; anterior $240
D3347 Repeticion del tratamiento de conducto previo; premolar $295
D3348 Repeticiéon del tratamiento de conducto previo; molar $350
D3351 Apexificacion/recalcificacion; consulta inicial $85
D3352 Apexificacion/recalcificacion; provisoria $45
D3410 Apicoectomia/cirugia perirradicular anterior $240
D3421 Apicectomial/cirugia perirradicular, premolar (primera raiz) $250
D3425 Apicoectomia/cirugia perirradicular; molar (primera raiz) $275
D3426 Apicectomia/cirugia perirradicular; molar, cada raiz adicional $110
D3428 Injerto éseo junto con cirugia perirradicular; por diente, en un solo sitio $350
D3429 Injerto 6seo en conjunto con cirugia perirradicular; cada uno adicional Diente $350
contiguo en el mismo sitio quirdrgico
D3430 Obturacion moderada; por raiz $90
D3431 Materiales biolégicos para ayudar en la regeneracion de tejidos blandos y 6seos, $80
en combinacion con la cirugia perirradicular
D3471 Reparacion quirdrgica de la reabsorcion radicular; anterior $160
D3472 Reparacion quirargica de la reabsorcion radicular; premolar $160
D3473 Reparacion quirurgica de la reabsorcion radicular; molar $160
D3910 Procedimiento quirurgico para el aislamiento del diente con un dique de goma $30
D3999 Procedimiento endoddéntico no especificado, por informe $100
Periodoncia
Gingivectomia o gingivoplastia: cuatro o mas dientes contiguos o espacios
D4210 - $150
dentados limitados por cuadrante
Gingivectomia o gingivoplastia: de uno a tres dientes contiguos o espacios
D4211 2 : $50
delimitados por dientes por cuadrante
D4249 Alargamiento clinico de la corona; tejido duro $165
D4260 Cirugia 6sea/mucosal/gingival por cuadrante $265
Cirugia 6sea (incluida la entrada y los cierres del colgajo); uno a tres dientes
D4261 : e . ) $140
contiguos o espacios limitados a los dientes; por cuadrante
D4265 Materlgles biolégicos para ayudar en la regeneracion de tejidos blandos y dseos, $80
por sitio.
D4341 Raspado y alisado radicular periodontal; cuatro o méas dientes por cuadrante $55
D4342 Raspado y alisado radicular periodontal; uno a tres dientes por cuadrante $30
Raspado en presencia de inflamacién gingival moderada o grave generalizada:
D4346 . ht $40
boca completa, después de la evaluacién oral
Desbridamiento bucal completo para permitir una evaluacion y diagnéstico
D4355 . : i . $40
periodontal integral en una visita posterior.
Entrega localizada de agentes antimicrobianos a través de un vehiculo de
D4381 : e . . . $10
liberacion controlada en tejido crevicular enfermo, por diente
D4910 Mantenimiento periodontal $30
D4920 Cambio de apdsito no programado (por alguien que no sea el dentista que trata) $15
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D4999 Procedimiento periodontal no especificado, por informe $350

Prétesis removibles

D5110 Dentadura completa; maxilar $300
D5120 Dentadura completa; mandibular $300
D5130 Dentadura inmediata; maxilar $300
D5140 Dentadura inmediata; mandibular $300

Dentadura parcial maxilar; a base de resina (incluidos materiales de
retencidn/sujecion, soportes y dientes)

Dentadura parcial mandibular; a base de resina (incluidos materiales de
retencién/sujecion, soportes y dientes)

Dentadura parcial maxilar; estructura de metal fundido con bases de resina para
D5213 protesis (incluidos materiales de retencion/sujecion, cualquier gancho, soporte y $335
diente convencional)

Dentadura parcial mandibular; estructura de metal fundido con bases de resina

D5211 $300

D5212 $300

D5214 para protesis (incluidos materiales de retencidn/sujecién, cualquier gancho, $335
soporte y diente convencional)

D5221 Dentadura postiza parcial superior inmediata; base de resina (incluidos materiales $275
de retencion/sujecion, soportes y dientes)

D5222 Dentadura postiza parcial mandibular inmediata; base de resina (incluidos $275

materiales de retencion/sujecion, soportes y dientes)
Dentadura parcial maxilar inmediata; estructura de metal fundido con bases de

L2 dentadura de resina (incluidos cualquier retenedor, soportes y dientes $330

convencionales)

Dentadura parcial mandibular inmediata; estructura de metal fundido con bases de
D5224 dentadura de resina (incluidos cualquier retenedor, soportes y dientes $330

convencionales)
D5410 Ajustar la dentadura completa; maxilar $20
D5411 Ajustar la dentadura completa; mandibular $20
D5421 Ajustar la dentadura parcial; maxilar $20
D5422 Ajustar la dentadura parcial; mandibular $20
D5511 Reparar la base de la dentadura completa rota; mandibular $40
D5512 Reparar la base de la dentadura completa rota; maxilar $40
D5520 Sustituir dientes faltantes o rotos; dentadura completa (cada diente) $40
D5611 Reparar la dentadura de resina base; mandibular $40
D5612 Reparar la dentadura de resina base; maxilar $40
D5621 Reparar la estructura de fundicion; mandibular $40
D5622 Reparar la estructura de fundicion, maxilar $40
D5630 Reparar o sustituir el gancho roto $50
D5640 Sustituir los dientes rotos; por diente $35
D5650 Afadir diente a la dentadura parcial existente $35
D5660 Afadir gancho a la dentadura parcial existente $60
D5730 Revestir la dentadura maxilar completa (en el consultorio) $60
D5731 Revestir la dentadura mandibular completa (en el consultorio) $60
D5740 Revestir la dentadura parcial maxilar (en el consultorio) $60
D5741 Revestir la dentadura parcial mandibular (en el consultorio) $60
D5750 Revestir la dentadura maxilar completa (en laboratorio) $90
D5751 Revestir la dentadura mandibular completa (en laboratorio) $90
D5760 Revestir la dentadura parcial maxilar (en laboratorio) $80
D5761 Revestir la dentadura parcial mandibular (en laboratorio) $80
D5850 Acondicionamiento del tejido, maxilar $30
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D5851 Acondicionamiento del tejido, mandibular $30
D5862 Accesorio de precision, por informe $90
D5863 Sobredentadura maxilar completa $300
D5864 Sobredentadura maxilar parcial $300
D5865 Sobredentadura mandibular completa $300
D5866 Sobredentadura mandibular parcial $300
D5899 Procedimiento prostodéntico removible no especificado, por informe $350
Prétesis maxilofaciales

D5911 Moldeado facial (seccional) $285
D5912 Moldeado facial (completo) $350
D5913 Protesis nasal $350
D5914 Prétesis auricular $350
D5915 Protesis orbitales $350
D5916 Prétesis ocular $350
D5919 Protesis facial $350
D5922 Prétesis del tabique nasal $350
D5923 Prétesis ocular, provisoria $350
D5924 Prétesis craneal $350
D5925 Prétesis de implante de aumento facial $200
D5926 Proétesis nasal, reemplazo $200
D5927 Prétesis auricular, reemplazo $200
D5928 Proétesis orbitales, reemplazo $200
D5929 Prétesis facial, reemplazo $200
D5931 Protesis de obturador, quirurgica $350
D5932 Protesis de obturador, definitiva $350
D5933 Protesis de obturador, modificacion $150
D5934 Prétesis de reseccion mandibular con brida guia $350
D5935 Prétesis de reseccion mandibular sin brida guia $350
D5936 Proétesis de obturador, provisoria $350
D5937 Aparato para trismus (no para el tratamiento con TMD) $85
D5951 Ayuda para la alimentacion $135
D5952 Prétesis de ayuda para el habla, pediatrica $350
D5953 Prétesis de ayuda para el habla, adulto $350
D5954 Prétesis de aumento palatal $135
D5955 Proétesis de elevacion del paladar, definitiva $350
D5958 Prétesis de elevacion del paladar, provisoria $350
D5959 Proétesis de elevacion del paladar, modificacion $145
D5960 Prétesis para ayuda del habla, modificacion $145
D5982 Stent quirdrgico $70
D5983 Portador de radiacién $55
D5984 Pantalla antirradiacion $85
D5985 Localizador del cono de radiacion $135
D5986 Portador de gel de fluoruro $35
D5987 Férula de comisura $85
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D5988 Férula quirdrgica $95
D5991 Portador de medicamentos tépicos $70
D5999 Prétesis maxilofacial no especificada, por informe $350

Servicios de implante

D6010 Colocacién quirurgica del cuerpo del implante; implante endosteal $350
D6011 ﬁ:sgict)ec;wrurglco al cuerpo del implante (cirugia de segunda etapa para el $350
D6012 Colocacion quirdrgica de un cuerpo de implante provisorio para protesis de $350
transicion; implante endodseo
D6013 Colocacion quirdrgica de mini implante $350
D6040 Colocacion quirdrgica: implante eposteal $350
D6050 Colocacién quirurgica: implante transosteal $350
D6055 Barra de conexion: soporte de implante o soporte de pilar $350
D6056 Pilar prefabricado; incluye modificacion y colocacion $135
D6057 Pilar fabricado a medida; incluye colocacion $180
D6058 Corona de porcelana/ceramica con soporte de pilar $320
D6059 Corona de porcelana fundida a metal con soporte de pilar (metal altamente noble) $315

Corona de porcelana fundida a metal con soporte de pilar (metal

D6060 predominantemente base) $295

D6061 Corona de porcelana fundida a metal con soporte de pilar (metal noble) $300

D6062 Corona de metal fundido con soporte de pilar (metal altamente noble) $315

D6063 Corona de metal fundido con soporte de pilar (metal predominantemente base) $300

D6064 Corona de metal fundido con soporte de pilar (metal noble) $315

D6065 Corona de porcelana/ceramica con soporte de implante $340

D6066 Corona con soporte de implante: porcelana fundida con aleaciones altamente $335
nobles

D6067 Corona con soporte de implante (aleaciones altamente nobles) $340

D6068 Retenedor con soporte de pilar para FPD de porcelana/ceramica $320

D6069 Retenedor con soporte de pilar para FPD de porcelana fundida con metal (metal $315
altamente noble)

D6070 Retenedor con soporte de pilar para FPD de porcelana fundida con metal (metal $290
predominantemente base)

D6071 Ec()ett)le:)edor con soporte de pilar para FPD de porcelana fundida con metal (metal $300

D6072 E((Jatt)?en)edor con soporte de pilar para FPD de metal fundido (metal altamente $315

D6073 Retenecjor con soporte de pilar para FPD de metal fundido (metal $290
predominantemente base)

D6074 Retenedor con soporte de pilar para FPD de metal fundido (metal noble) $320

D6075 Retenedor con soporte de implante para FPD ceramico $335

D6076 Retenedor con soporte de implante para FPD (porcelana fundida con aleaciones $330
altamente nobles)

D6077 ssgleense)dor con soporte de implante para FPD metalico (aleaciones altamente $350
Procedimientos de mantenimiento de implantes, incluidas extraccion de protesis,

D6080 L MY . X oy s $30
limpieza de protesis y pilares y reinsercion de protesis
Raspado y desbridamiento en presencia de inflamacién o mucositis de un solo

D6081 implante, incluida la limpieza de las superficies del implante, sin entrada y cierre $30
del colgajo

D6082 Coronalcon soporte de implante; porcelana fundida con aleaciones $335
predominantemente base

D6083 Corona con soporte de implante; porcelana fundida con aleaciones nobles $335
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Corona con soporte de implante; porcelana fundida con titanio y aleaciones de $335

D6084 o
titanio

D6085 Corona de implante provisorio $300

D6086 Corona con soporte de implante; aleaciones predominantemente base $340

D6087 Corona con soporte de implante; aleaciones nobles $340

D6088 Corona con soporte de implante; titanio y aleaciones de titanio $340

D6089 Acceso y retorque del tornillo suelto del implante: por tornillo $60

D6090 Reparar la protesis con soporte de implante, por informe $65
Reemplazo de pieza reemplazable de accesorio de precision o semiprecision de

D6091 . ; ; - $40
protesis con soporte de implante/pilar, por accesorio

D6092 Recementar corona con soporte de implante/pilar $25

D6093 Recementar dentadura parcial fija con soporte de implante/pilar $35

D6094 Corona con soporte de pilar (titanio) $295

D6095 Reparar el pilar del implante, por informe $65

D6096 Retirar tornillo de retencién del implante roto $60

D6097 Corona con soporte de pilar; porcelana fundida con titanio y aleaciones de titanio $315
Retenedor con soporte de implante; porcelana fundida con aleaciones $330

D6098 X
predominantemente base

D6099 Retenedor con soporte de implante para FPD; porcelana fundida con aleaciones $330
nobles

D6100 Extraccion quirdrgica del cuerpo del implante $110

D6105 Extraccion del cuerpo del implante que no requiere extraccion de hueso ni $110
elevacion del colgajo

D6110 Dentadura extraible con soporte de implante/pilar para arco edéntulo; maxilar $350

D6111 Dentadura extraible con soporte de implante/pilar para arco edéntulo; mandibular $350

D6112 E;r;}gc:ura extraible con soporte de implante/pilar para arco edéntulo parcial; $350

D6113 Dentqdura extraible con soporte de implante/pilar para arco edéntulo parcial; $350
mandibular

D6114 Dentadura fija con soporte de implante/pilar para arco edéntulo; maxilar $350

D6115 Dentadura fija con soporte de implante/pilar para arco edéntulo; mandibular $350

D6116 Dentadura fija con soporte de implante/pilar para arco edéntulo parcial; maxilar $350

D6117 Denta_dura fija con soporte de implante/pilar para arco edéntulo parcial; $350
mandibular

D6118 Dentadura fija provisoria con soporte de implante/pilar para arco edéntulo; $350
mandibular

D6119 Dentadura fija provisoria con soporte de implante/pilar para arco edéntulo; maxilar $350

D6120 Retenedor con soporte de implante; porcelana fundida con titanio y aleaciones de $330
titanio

D6121 Retenedor con soporte de implante para FPD metalico; aleaciones $350
predominantemente base

D6122 Retenedor con soporte de implante para FPD metalico; aleaciones nobles $350

D6123 Retenedor con soporte de implante para FPD metalico; titanio y aleaciones de $350
titanio

D6190 indice de implante radiografico/quirdrgico, por informe $75

D6191 Pilar de semiprecisién; colocacion $350

D6192 Accesorio de semiprecision; colocacion $350

D6194 Corona de retencién con soporte de pilar para FPD (titanio) $265
Retenedor con soporte de pilar; porcelana fundida con titanio y aleaciones de $315

D6195 titanio

D6197 Reemplazo del material de restauracion utilizado para cerrar una abertura de $95
acceso de una prétesis atornillada con soporte de implante, por implante

D6198 Retirar el componente del implante provisorio $110
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D6199 Procedimiento de implante no especificado, por informe $350

Prostodoncia; fija

D6211 Pontico; metal fundido predominantemente base $300
D6241 Pontico; porcelana fundida con metal predominantemente base $300
D6245 Péntico; porcelana/ceramica $300
D6251 Pontico; resina con metal predominantemente base $300
D6721 Corona; resina con metal predominantemente base $300
D6740 Corona; porcelana/ceramica $300
D6751 Corona; porcelana fundida con metal predominantemente base $300
D6781 Corona; 3/4 fundicion de metal predominantemente base $300
D6783 Corona; 3/4 porcelana/ceramica $300
D6784 Corona retenedora %; titanio y aleaciones de titanio $300
D6791 Corona; metal predominantemente base de fundicion completa $300
D6930 Recementar puente $40
D6980 Reparacion de dentadura fija parcial necesaria por fallo del material restaurador $95
D6999 Procedimiento prostodéntico fijo no especificado, por informe $350

Cirugia oral maxilofacial

D7111 Extraccion, restos coronales; diente primario $40

D7140 Extraccion; diente en erupcion o raiz expuesta $65
Extirpacion quirdrgica del diente en erupcion que requiere la elevacion del colgajo

D7210 . . : ; $120
y la extraccion del hueso o el seccionamiento del diente

D7220 Extraccion del diente afectado; tejido blando $95

D7230 Extraccion del diente afectado; parcialmente ésea $145

D7240 Extraccion del diente afectado; completamente 6sea $160

D7241 Ex'trgcglon Qel diente afectado; completamente 6sea con complicaciones $175
quirdrgicas inusuales
Extirpacion quirargica de las raices dentales residuales que requieren corte de

D7250 o p ; ) $80
tejido blando y hueso, y extraccion de la estructura y cierre de los dientes.

D7260 Cierre de fistula antral oral $280

D7261 Cierre primario de una perforacion sinusal $285

D7270 Reimplantacion/estabilizacion de los dientes $185

D7280 Acceso quirurgico a un diente retenido $220

D7283 Colocacioén del dispositivo para facilitar la erupcion del diente afectado $85

D7284 Biopsia por escision de glandulas salivales menores $115

D7285 Biopsia de tejido oral; duro (hueso, diente) $180

D7286 Biopsia de tejido oral: blando $110

D7290 Reposicionamiento quirurgico de los dientes $185

D7291 Fibrotomia transeptal/fibrotomia supra crestal, por informe $80

D7310 Alveoloplastia en combinacién con extracciones; por cuadrante $85
Alveoloplastia en combinacion con extracciones; uno a tres dientes o espacios de

D7311 . $50
dientes, por cuadrante

D7320 Alvéoloplastia no en combinacién con extracciones; por cuadrante $120
Alvéoloplastia no en combinacion con extracciones; uno a tres dientes o espacios

D7321 . $65
de dientes, por cuadrante

D7340 Vestibuloplastia; extension de la cresta (epitelializacion secundaria) $350
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Vestibuloplastia; extension de la cresta (incluidos injertos de tejido blando,

D7350 reapego muscular, revision del apego de tejido blando y manejo del tejido $350
hipertrofiado e hiperplasico)
D7410 Escision de lesion benigna de hasta 1.25 cm $75
D7411 Escision de lesion benigna superior a 1.25 cm $115
D7412 Escision de lesion benigna, complicada $175
D7413 Escision de lesion maligna de hasta 1.25 cm $95
D7414 Escision de lesion maligna superior a 1.25 cm $120
D7415 Escision de lesion maligna, complicada $255
D7440 Escision de un tumor maligno; diametro de la lesion de hasta 1.25 cm $105
D7441 Escisién de un tumor maligno; didmetro de la lesién superior a 1.25 cm $185
D7450 Extirpacién de tumor o quiste odontogénico benigno; diametro de la lesion de $180
asta 1.25 cm
D7451 E:Ft)lg:;c;l:n{j;stzmor o quiste odontogénico benigno; diametro de la lesién $330
D7460 E;(;Itrgi(_:lzosncdrﬁ tumor o quiste no odontogénico benigno; diametro de lesién de $155
D7461 Eﬁ;ﬁ:ﬁ;lgnﬁ&tgmor o quiste no odontogénico benigno; diametro de la lesion $250
D7465 Destruccién de las lesiones por método fisico o quimico, por informe $40
D7471 Extraccion de exostosis lateral (maxilar o mandibular) $140
D7472 Extraccion del torus palatino $145
D7473 Extraccion del torus mandibularis $140
D7485 Reduccién quirurgica de la tuberosidad 6sea $105
D7490 Reseccion radical del maxilar o de la mandibula $350
D7509 Marsupializacion del quiste odontogénico $180
D7510 Incisién y drenaje del absceso; tejido blando intraoral $70
D7511 Incisién y drenaje del absceso; tejido blando intraoral, complicado $70
D7520 Incisién y drenaje del absceso; tejido blando extraoral $70
D7521 chncisiQn y drer}a.je del absc_eso; tejiFjo blando extraoral, complicado (incluye $80
renaje de multiples espacios fasciales)
D7530 S)J(tt)rcaﬁgggode un cuerpo extrafio de la mucosa, la piel o un tejido alveolar $45
D7540 EqILrTS]::rLellgg;SglgtLifépos extrafios que producen reacciones, sistema $75
D7550 Ostectomia parcial/secuestrectomia para la extraccion de hueso no vital $125
D7560 Sinusotomia maxilar para extraccion de fragmento de diente o cuerpo extrafio $235
D7610 Maxilar; reduccion abierta (dientes inmovilizados, si estan presentes) $140
D7620 Maxilar; reduccioén cerrada (dientes inmovilizados, si estan presentes) $250
D7630 Mandibula; reduccién abierta (dientes inmovilizados, si estan presentes) $350
D7640 Mandibula; reduccion cerrada (dientes inmovilizados, si estan presentes) $350
D7650 Arco de malar o cigomatico; reduccion abierta $350
D7660 Arco de malar o cigomatico; reduccion cerrada $350
D7670 Alveolo; la reduccién cerrada puede incluir la estabilizacion de los dientes $170
D7671 Alveolo; la reduccién abierta puede incluir la estabilizacién de los dientes $230
D7680 :jjicregrc;sicfggales, reduccion complicada con fijaciéon y multiples enfoques $350
D7710 Maxilar; reduccion abierta $110
D7720 Maxilar; reduccion cerrada $180
D7730 Mandibula; reduccion abierta $350
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D7740 Mandibula; reduccion cerrada $290

D7750 Arco de malar o cigomatico; reduccion abierta $220
D7760 Arco de malar o cigomatico; reduccion cerrada $350
D7770 Alveolo; estabilizacion de los dientes por reduccion abierta $135
D7771 Alveolo, estabilizacion de los dientes de reduccion cerrada $160
D7780 g:itregrogsicfgglales, reduccion complicada con fijacién y multiples enfoques $350
D7810 Reduccién abierta de la dislocacion $350
D7820 Reduccion cerrada de la dislocacion $80
D7830 Manipulacion bajo anestesia $85
D7840 Condilectomia $350
D7850 Disquectomia quirurgica, con/sin implante $350
D7852 Reparacion de discos $350
D7854 Sinovectomia $350
D7856 Miotomia $350
D7858 Reconstruccion de las articulaciones $350
D7860 Artrostomia $350
D7865 Artroplastia $350
D7870 Artrocentesis $90
D7871 Lisis no artroscopica y lavado $150
D7872 Artroscopia — diagnéstico, con o sin biopsia $350
D7873 Artroscopia; quirargica: lavado y lisis de adherencias $350
D7874 Artroscopia; quirdrgica: reposicionamiento y estabilizacion de los discos $350
D7875 Artroscopia; quirdrgica: sinovectomia $350
D7876 Artroscopia; quirirgica: disquectomia $350
D7877 Artroscopia; quirirgica: desbridamiento $350
D7880 Dispositivo ortético oclusal, por informe $120
D7881 Ajuste del dispositivo ortético oclusal $30
D7899 Terapia TMD no especificada, por informe $350
D7910 Sutura de heridas pequenas recientes de hasta 5 cm $35
D7911 Sutura complicada; hasta 5 cm $55
D7912 Sutura complicada; superior a 5 cm $130
D7920 Injerto de piel (identifique defecto cubierto, localizacion y tipo de injerto) $120
D7922 Colocacion deun aposito biollg’)gico intraalveolar para ayudar en la hemostasia o la $80
estabilizaciéon de la coagulacion, por sitio
D7939 Indexacién para osteotomia mediante robdética dinamica asistida o navegacion $350
dinamica
D7940 Osteoplastia; por deformidades ortognaticas $160
D7941 Osteotomia; ramus mandibular $350
D7943 Osteotomia; ramus mandibular con injerto dsea, incluye la obtencion del injerto $350
D7944 Osteotomia; segmentada o subapical $275
D7945 Osteotomia; cuerpo de la mandibula $350
D7946 LeFort | (maxilar, total) $350
D7947 LeFort | (maxilar, segmentado) $350

LeFort Il o LeFort Il (osteoplastia de huesos faciales para hipoplasia o retrusion

D7948 RV ]
en la cara media); sin injerto éseo

$350
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D7949 LeFort Il o LeFort lll; con injerto 6seo $350
Injerto 6seo, osteoperiostal, o de cartilago de huesos mandibulares o faciales,

D7950 autdégenos o no autdégenos, por informe $190
D7951 thJgr]aelnto sinusal con huesos o sustitutos 6seos a través de un abordaje abierto $290
D7952 Aumento sinusal con hueso o sustituto éseo mediante un abordaje vertical $175
D7955 Reparacion del defecto del tejido blando o duro maxilofacial $200
D7961 Frenectomia bucal/labial (frenulectomia) $120
D7962 Frenectomia lingual (frenulectomia) $120
D7963 Frenuloplastia $120
D7970 Escision de tejido hiperplasico; por arco $175
D7971 Escision de gingival pericoronal $80
D7972 Reduccion quirurgica de la tuberosidad fibrosa $100
D7979 Sialolitotomia no quirargica $155
D7980 Sialolitotomia $155
D7981 Escision de la glandula salival, por informe $120
D7982 Sialodochoplastia $215
D7983 Cierre de la fistula salival $140
D7990 Traqueotomia de emergencia $350
D7991 Coronoidectomia $345
D7995 Injerto sintético; huesos faciales o mandibula, por informe $150
D7997 E;tlr:cgtgzr; (:le :;zgosmvo (no por el dentista que lo colocd), incluye la extraccion $60
D7999 Procedimiento de cirugia oral no especificado, por informe $350
Ortodoncia
D8080 Trate;rpjento ortodoéncico integral de la maloclusién con discapacidad de la

denticién adolescente
D8210 Tratamiento con aparatos extraibles
D8220 Tratamiento con aparatos fijos
D8660 Visita de tratamiento preortodéncico
D8670 Visita perilédica dg tratami.ento ortodéncico (como parte de un contrato),

maloclusién con discapacidad
D8680 Retencién ortodéntica (retirada de aparatos, construccion y colocacion de

retenedores)
D8681 Ajuste del retenedor ortodoéntico extraible
D8696 Reparacion de aparatos de ortodoncia; maxilar $1,000
D8697 Reparacion de aparatos de ortodoncia; mandibular
D8698 Recementar o volver a adherir el retenedor fijo; maxilar
D8699 Recementar o volver a adherir el retenedor fijo; mandibular
D8701 Reparacion de retenedor fijo, incluye reinsercion; maxilar
D8702 Reparacion de retenedor fijo, incluye reinsercion; mandibular
D8703 Reemplazo de retenedor perdido o roto; maxilar
D8704 Reemplazo de retenedor perdido o roto; mandibular
D8999 Procedimiento ortoddéncico no especificado, por informe
Servicios generales complementarios
D9110 Tratamiento paliativo del dolor dental; procedimiento menor por visita $30
D9120 Seccionamiento de dentadura parcial fija $95
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D9210 Anestesia local no en combinacion con procedimientos quirargicos ambulatorios $10

D9211 Anestesia de bloqueo regional $20

D9212 Anestesia de bloqueo de division trigémino $60

D9215 Anestesia local $15

D9219 Evaluacioén para sedacion moderada, sedacion profunda o anestesia general $45

D9222 Sedacion profunda/anestesia general; primeros 15 minutos $45

D9223 Sgdamon profunda/anestesia general; cada incremento subsiguiente de 15 $45
minutos

D9230 Oxido nitroso analgésico $15

D9239 Sedacidén/analgesia intravenosa moderada (consciente); primeros 15 minutos $60

D9243 Sedacllon/analgeslla intravenosa moderada (consciente); cada incremento $60
posterior de 15 minutos

D9248 Sedacién consciente no intravenosa $65
Consulta; servicio de diagndstico proporcionado por el dentista o el médico que no

D9310 : . b $50
sea el dentista o el médico que lo solicite

D9311 Consulta con un profesional de la salud Sin cargo

D9410 Llamada a la casa/centro de cuidado extendido $50

D9420 Llamada al hospital o al centro quirirgico ambulatorio $135
Visita al consultorio para observacion (durante horas regularmente programadas);

D9430 : e $20
no se realizan otros servicios

D9440 Visita al consultorio; después de las horas programadas regularmente $45

D9610 Farmaco parenteral terapéutico, administracién Unica $30

D9612 Farmaco parenteral terapéutico, dos 0 mas administraciones, diferentes $40
medicamentos

D9910 Aplicacion de medicamentos desensibilizantes $20

D9930 Tratamlento de complicaciones (post-quirurgicas); circunstancias inusuales, por $35
informe

D9950 Analisis de oclusion; caso montado $120

D9951 Ajuste oclusal; limitado $45

D9952 Ajuste oclusal; completo $210

D9995 Teleodontologia; sincronica; encuentro en tiempo real Sin cargo

D9996 Teleodontologia; asincrona; informacién almacenada y enviada al dentista Sin cargo
para revision posterior

D9997 Gestién de casos dentales; pacientes con necesidades especiales de atencion Sin cargo
médica

D9999 Procedimiento complementario no especificado, por informe Sin cargo

Notas finales de los Disefios del Plan de Beneficios Estandar Dental de 2025
Notas sobre la EHB para odontologia pediatrica (s6lo aplicable a la porcidn pediatrica del Plan Dental para Nifios,
Plan Dental Familiar o Plan Dental de Grupo)

1) Los pagos de costo compartido realizados por cada nifio individual por servicios cubiertos en la red se
acumulan al maximo de bolsillo del nifio. Una vez que se ha alcanzado el maximo de bolsillo individual del
nifio, el plan paga todos los costos por los servicios cubiertos para ese nifio.

2) Enun plan con dos o mas hijos, los pagos de los costos compartidos realizados por cada nifio individual por
servicios en la red contribuyen al deducible de la familia en la red, si es aplicable, asi como al maximo de
bolsillo de la familia.

3) Enun plan con dos o mas hijos, los pagos de los costos compartidos realizados por cada nifio individual por
servicios cubiertos fuera de la red contribuyen al deducible fuera de la red de la familia, si es aplicable, y no
se acumulan al maximo de su bolsillo de la familia.

4) La administracion de estos disefios del plan debe cumplir con los requisitos del plan de referencia EHB para
odontologia pediatrica, incluida la cobertura de servicios en circunstancias de necesidad médica tal como
se define en el beneficio de deteccion, diagndstico y tratamiento periddicos tempranos (EPSDT, en inglés).

5) Los costos compartidos de los miembros para los servicios de ortodoncia médicamente necesarios se
aplican al curso del tratamiento, no a los afios de beneficios individuales dentro de un curso de tratamiento
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de varios afos. Esta participacion en el costo de los miembros se aplica al curso del tratamiento siempre y
cuando el miembro siga inscrito en el plan.

6) Enla medida en que los planes dentales puedan ofrecer teleodontologia, se ofrecera sin costo alguno.

7) Estas notas finales no limitan las obligaciones de un emisor de cumplir con las leyes, normas o reglamentos
federales, estatales o locales aplicables. En caso de que un emisor esté sujeto a una ley, regla o regulacién
recientemente promulgada o enmendada que entre en conflicto con los requisitos de estas notas finales, un
emisor debera cumplir con la ley, regla o regulacién y cualquier guia aplicable de su autoridad reguladora.
Cuando estas notas finales excedan los requisitos impuestos por la ley, un emisor debera cumplir con los
requisitos de estas notas finales.
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.‘l MOLINA Molina Healthcare - Marketplace

HEALTHCARE

Molina Healthcare cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina por
motivos de raza, color, nacionalidad (incluido el dominio limitado del inglés), sexo (de acuerdo con
el alcance de la discriminacion por sexo descrita en § 92.101(a)), estado civil, género, identidad de
género, orientacion sexual, edad o discapacidad.

Para ayudarle a comunicarse efectivamente con nosotros, Molina Healthcare proporciona los
siguientes servicios sin costo alguno y de manera oportuna:

e Molina Healthcare proporciona modificaciones razonables y ayuda y servicios apropiados a
las personas con discapacidades. Estas incluyen: (1) Intérpretes calificados. (2) Informacion
en otros formatos, como letra grande, audio, formatos electronicos accesibles, braille.

e Molina Healthcare proporciona servicios lingiiisticos para personas que hablan otro idioma o
tienen capacidades limitadas en inglés. Estas incluyen: (1) Intérpretes orales calificados. (2)
Informacion traducida en su idioma.

Si necesita estos servicios, comuniquese con el Departamento de Servicios para Miembros de
Molina al 1-888-858-2150 o TTY/TDD: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 6 p.m., hora local.

Si cree que hemos discriminado por motivos de raza, color, nacionalidad (incluido el dominio
limitado del inglés), sexo, estado civil, género, identidad de género, orientacion sexual, edad o
discapacidad, puede presentar una queja. Usted puede presentar una queja por teléfono, correo
postal, correo electronico o en linea. Si necesita ayuda para escribir su queja, nosotros le
ayudaremos. Puede obtener nuestro procedimiento de quejas en nuestro sitio web
https://www.molinahealthcare.com/members/common/en-US/Notice-of-Nondiscrimination.aspx

Llame a nuestro Coordinador de Derechos Civiles al 1-866-606-3889 o TTY/TDD: 711 o envie su
queja a:

Civil Rights Unit

200 Oceangate

Long Beach, CA 90802

Correo electronico: civil.rights@molinahealthcare.com
Sitio web: https://molinahealthcare. Alertline.com

También puede presentar un reclamo de derechos civiles (queja) ante la Office for Civil Rights del
U.S. Department of Health and Human Services, en linea a través del Portal de Reclamos de la
Office for Civil Rights en: https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf o por correo postal o por
teléfono a:

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

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

Teléfono: llame al 1-800-368-1019

TTY/TDD: 800-537-7697

Los formularios de reclamos estan disponibles en https://www.hhs.gov/sites/default/files/ocr-cr-
complaint-form-package.pdf
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English For free language assistance services, and auxiliary aids and services, call 1-888-858-
2150 (TTY: 711).
Arabic 4 gl Bacluall cilana AW ((TTY): 711 (i) ilell) 1-888-858-2150 @31 e sl
Al laeluall 5 cilaral) 5 dglall
i 2
Armenian U owp jiquub wewgnipyub, htsytiu il hwytipuy oqiinipyud b wy)
huybpb@ OwnuwyninLbbbtph hudwp pnpnid Ghp quibquhwinty 1-888-858-2150 (TTY:
711):
Cambodian NEUIIN[AYSSWMa SHSSWINMANUISNWNSASIN e Siunis]
igj 1-888-858-2150 (TTY: 711)4
Chinese WIFE R RHTE S MBS LU B TEAIR S5 - 15%H1-888-858-2150 (TTY
(k) HPRET D -
Farsi ra 580 el o e o) U bl cilaad 5 eSS 5 801 (3 CSeaS Cilend il sl
. .1-888-858-2150 (TTY: 711)
s
Hindi R[edh TN TeTId] Harsf iR JeTe TS Td qarsif & fore 1-888-858-2150 (TTY:
&) 711) R PId Y|
Hmong Rau cov kev pab cuam txhais lus dawb, thiab cov pab khoom siv thiab cov kev pab
Hmoob cuam, hu 1-888-858-2150 (TTY: 711).
Japanese ORI D SEEY R — N OHIBIERE - - E A& THEDTTIL - 1-888-858-2150
HAsE (TTY:711) FTHEHE LS -
Korean a5 Ao A Au] e B A W A H] AE A H1-888-858-2150 (TTY:
=) 7112 A2t FA]7] vk e
Punjabi HE3 ITH Afe3T RETel, W3 ATTed HITTE3T %3 ATl B, 1-888-858-2150
U (TTY: 711) 3 TS I
Russian J1st mosrydeHus OeCIIaTHBIX YCIIYT SI3bIKOBOM ITOMOIIH, & TAKXKE BCIIOMOTaTeNIbHBIX
Pycexuii CpelCTB U ycayr, mo3BoHuTe: 1-888-858-2150 (Teneraitn: 711).
Spanish Para obtener servicios gratuitos de asistencia lingiiistica, asi como ayudas y servicios
Espafiol auxiliares, llame al 1-888-858-2150 (TTY: 711).
Tagalog Para sa libreng serbisyo sa tulong sa wika, at mga auxiliary aid at serbisyo, tumawag
sa 1-888-858-2150 (TTY: 711).
Thai disuismamemaiduniswazuimsesy Tdsalns 1-888-858-2150 (TTY: 711).
no
Vietnamese Dé st dung dich vu hd tro ngdn ngit mién phi ciing nhu cc dich vu va tinh ning hd
iy A tro thém, hay goi 1-888-858-2150 (TTY: 711).
Tiéng Viét
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