Resumen de Beneficios y Cobertura: Lo que cubre este plan y lo que usted paga por los servicios cubiertos
Molina Healthcare of Utah, Inc.: Molina Silver Core 87 Plus con cobertura dental y oftalmolégica para adultos

Periodo de cobertura: 01/01/2026-12/31/2026
Cobertura para: Individual + familiar | Tipo de plan: HMO

Fy El documento de Resumen de Beneficios y Cobertura (SBC, en inglés) le ayudara a elegir un plan de salud. En el SBC se muestra de qué
M manera compartiran usted y el plan los costos de los servicios cubiertos. NOTA: La informacion acerca del costo de este plan (llamado
- prima) se proporcionara por separado. Este es solo un resumen. Para obtener mas informacion acerca de la cobertura, o si desea obtener una
copia de los términos completos de la cobertura, visite nuestro sitio web en MolinaMarketplace.com o llame al 1-888-858-3973. Consulte el Glosario para obtener
informacion acerca de las definiciones generales de términos como cantidad aprobada, facturacion del saldo, coseguro, copago, deducible, proveedor u otro de
los términos subrayados. Puede ver el Glosario en healthcare.gov/sbc-glossary/ o llamar al 1-800-318-2596 para solicitar una copia.

¢Cual es el deducible
general?

Preguntas importantes ¢Por qué es importante?

$850/individual o $1700/familiar

Por lo general, debe pagar todos los costos de los proveedores hasta alcanzar el monto del
deducible antes de que este plan comience a pagar. Si tiene otros miembros de la familia en el
plan, cada miembro debe cumplir con el deducible individual hasta que el monto total de los
gastos del deducible pagados por todos los miembros alcance el deducible general familiar.

¢ Hay algun servicio
cubierto antes de cumplir
con el deducible?

Si. La atencién médica preventiva
y los servicios indicados en el
cuadro que comienza en la pagina
2.

Este plan cubre algunos articulos y servicios incluso si aun no ha alcanzado el monto del
deducible. Pero puede aplicarse un copago o coseguro. Por ejemplo, este plan cubre ciertos
servicios preventivos sin costos compartidos y antes de alcanzar su deducible. Consulte una
lista de servicios preventivos cubiertos en https://www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-
benefits/.

¢ Hay otros deducibles
para servicios
especificos?

No.

No necesita alcanzar los deducibles para servicios especificos.

¢Cual es el limite de
gastos de bolsillo para
este plan?

Para proveedores de la red $3050
individuales/$6100 familiares; para
proveedores fuera de la red no hay
cobertura a menos que esté
Autorizado Previamente por Molina
Healthcare.

El limite de gastos de bolsillo es lo maximo que podria pagar en un afio por los servicios
cubiertos. Si tiene otros miembros de la familia en este plan, tienen que alcanzar sus propios
limites de gastos de bolsillo hasta alcanzar el limite de gastos de bolsillo familiar general.

¢Cuéles son los gastos
que no cuentan para el
limite de gastos de
bolsillo?

Primas, cargos por facturacién del
saldo y atencion médica que este
plan no cubre.

Aunque usted pague estos gastos, no se los contabiliza para el limite de gastos de bolsillo.

¢Pagara menos si usa un
proveedor de la red?

Si. Consulte
Molinamarketplace.com o llame al
1-888-858-3973 para obtener una
lista de proveedores de la red.

Este plan utiliza una red de proveedores. Pagara menos si utiliza un proveedor que forma
parte de la red del plan. Pagara el mayor monto si usa un proveedor fuera de la red, y es
posible que reciba una factura de un proveedor por la diferencia entre lo que cobra el
proveedor y lo que paga el plan (facturacion del saldo). Tenga en cuenta que su proveedor de
la red puede usar un proveedor fuera de la red para algunos servicios (por ejemplo, analisis de
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Preguntas importantes ¢Por qué es importante?

laboratorio). Consulte con su proveedor antes de recibir los servicios.

¢Necesita una derivacién
para consultar a un No. Puede visitar al especialista que elija sin una derivacion.
especialista?

44 Todos los costos de copagos y coseguro que se muestran en este cuadro son después de alcanzar el deducible, en caso de que se aplique el deducible.

Qué debera pagar

o . Los servicios que podria Proveedor Limitaciones, excepciones y otra
Evento médico comtin . ici . N
necesitar Participante Proveedor No Participante informacion importante
(Usted pagara mas)
Usted
Consulta de atencion $8 de copago por
primaria para tratar una consulta; no se aplica el = Sin cobertura Ninguno
enfermedad o herida deducible
Lo . 30 de copago por . : o
Si visita el consultorio = Consulta con un $ _p_q_ por , Es posible que se requiera una autorizacion
L consulta; no se aplica el = Sin cobertura . . - ;
de un proveedor de especialista deducible previa o que los servicios no estén cubiertos.
atencion médica o —_— : —
una clinica o Es posible que d_eba pagar por servicios que
Atencion médica no sean preventivos. Consulte con su
preventiva/prueba de Sin cargo Sin cobertura proveedor si los servicios que necesita son
deteccidn/inmunizacién preventivos. Luego, consulte lo que pagara
su plan.
$80 de copago por
Prueba de diagnéstico rad.|ograf|as, no se. . : o
; - T aplica el deducible; $40 : Es posible que se requiera una autorizacion
(radiografias, anélisis de d Jisi Sin cobertura . e n .
sangre) € copago por analisis previa o que los servicios no estén cubiertos.
de sangre; no se aplica
Si tiene que hacerse el deducible
un examen Diagnéstico por imagenes
(tomografia computarizada
CT], tomografia por . Se requiere una autorizacion previa o los
[ .] _lomografia p 35% de coseguro Sin cobertura ° - D .
emision de positrones servicios de imagenes no estan cubiertos
[PET], resonancia
magnética [MRI])
Si requiere Medicamentos genéricos - = $5 de copago por Sin cobertura Es posible que se requiera una autorizacion
medicamentos para preferidos receta (minorista); no previa o que los servicios no estén cubiertos.

* Para obtener méas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el plan o el documento de la péliza en www.MolinaMarketplace.com. Pagina2de 7




Evento médico comtin

tratar su enfermedad o
afeccion

Mas informacion acerca
de la cobertura de
medicamentos
recetados disponible en
MolinaMarketplace.com/
UTFormulary2026

Los servicios que podria

necesitar

Qué debera pagar

Proveedor
Participante
(Usted pagara menos)
se aplica el deducible

Proveedor No Participante
(Usted pagara mas)

Medicamentos de marca
preferidos

Medicamentos de marca
registrada y medicamentos
genéricos no preferidos

$65 de copago por
receta (minorista); no
se aplica el deducible

40% de coseguro
(minorista)

Sin cobertura

Sin cobertura

Medicamentos
especializados

50% de cosequro

Sin cobertura

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Ciertos medicamentos recetados estan
disponibles para un suministro extendido de
hasta 90 dias en las farmacias minoristas de
la red o a través de la opcién de pedido por
correo. Los costos compartidos para un
suministro extendido son tres veces

(3 veces) los costos compartidos minoristas

de 30 dias. El pedido por correo no esta
disponible para medicamentos
especializados. Para medicamentos de
marca con un equivalente genérico, los
cupones o cualquier otra forma de asistencia
con los costos compartidos de
medicamentos recetados de terceros no se
aplicaran a ningun deducible ni a los limites
de gastos de bolsillo anuales.

Si requiere una
cirugia ambulatoria

Arancel del centro (p. €j.
clinica de cirugia
ambulatoria)

Tarifa del médico/cirujano

35% de cosequro

35% de cosequro

Sin cobertura

Sin cobertura

Es posible que se requiera una autorizacion
previa o que los servicios no estén cubiertos.

Es posible que se requiera una autorizacion
previa o que los servicios no estén cubiertos.

Si requiere atencion
médica inmediata

Atencion en la sala de
emergencias

35% de cosequro

35% de cosequro

Transporte médico para
casos de emergencia

Atencién de urgencia

35% de cosequro

$25 de copago por
consulta; no se aplica el
deducible

35% de cosequro

Sin cobertura

Los costos compartidos por atencion en la
sala de emergencias no se aplican si es
admitido en el hospital.

Se requiere autorizacién previa para
Servicios de Atencion de Urgencia fuera del
area o para servicios no cubiertos.

Si tiene una estadia
en un hospital

Honorarios del centro (p. e].

habitacion de hospital)
Tarifa del médico/cirujano

35% de cosequro
35% de cosequro

Sin cobertura

Sin cobertura

Se requiere una autorizacion previa o l0s
servicios no estaran cubiertos.

Si necesita servicios
de salud mental,
salud conductual o

Servicios para pacientes
ambulatorios

$8 de copago por
consulta; no se aplica el
deducible

Sin cobertura

* Para obtener mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el plan o el documento de la péliza en www.MolinaMarketplace.com.
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Qué debera pagar

Proveedor
Participante
Usted

Los servicios que podria

Limitaciones, excepciones y otra

Evento médico comun ici . e
Proveedor No Participante informacién importante

necesitar
I (Usted pagara mas)

por abuso de
sustancias

Servicios para pacientes
internados

35% de cosequro

Sin cobertura

Se requiere una autorizacion previa para la
atencion para pacientes internados o para
servicios no cubiertos.

Si esta embarazada

Visitas al consultorio

Sin cargo

Sin cobertura

Servicios profesionales de
parto/nacimiento

35% de cosequro

Sin cobertura

Servicios de
parto/nacimiento en el
centro

35% de coseguro

Sin cobertura

Los costos compartidos no se aplican a la
atencion prenatal de rutina, ni a la primera
consulta posnatal, ni a ciertos servicios
preventivos. Segun el tipo de servicios,
puede aplicarse un coseguro. La atencién en
maternidad puede incluir pruebas y servicios
descritos en otra seccion del SBC (por
ejemplo, ultrasonido). Servicios de
terminacion del embarazo, sujetos a
restricciones y a la ley estatal.

Si requiere ayuda
para su recuperacion
u otras necesidades
médicas especificas

* Para obtener mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el plan o el documento de la péliza en www.MolinaMarketplace.com.

Atencion médica
domiciliaria

35% de cosequro

Sin cobertura

Se limita a:

* Hasta 2 horas de enfermeria por consulta

* Un auxiliar de atencion médica domiciliaria
hasta 4 horas por consulta

+ 30 visitas por afio calendario

Se requiere autorizacion previa después de
7 visitas para el acondicionamiento del hogar
0 es posible que no se cubran los servicios.

Servicios de rehabilitacion

Servicios de recuperacion

de las habilidades

$35 de copago por
consulta; no se aplica el
deducible

$35 de copago por
consulta; no se aplica el
deducible

Sin cobertura

Sin cobertura

20 consultas por afio: terapia del habla,
fisioterapia y terapia ocupacional combinadas

20 consultas por afo: terapia del habla,
fisioterapia y terapia ocupacional
combinadas

Atencion de enfermeria
especializada

Equipo médico duradero

35% de coseguro

35% de cosequro

Sin cobertura

Sin cobertura

Limitado a 30 dias por afio calendario. Es
posible que se requiera una autorizacién
previa o que los servicios no estén cubiertos.
Excluye las modificaciones del vehiculo, las
modificaciones del hogar, el ejercicio y el
equipo del bafio.
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Qué debera pagar

Los servicios que podria Proveedor Limitaciones, excepciones y otra

Evento médico comun Proveedor No Participante

necesitar Participante (Usted pagara mas)

Usted

informacion importante

o Limitado a 6 meses en un periodo de 3 afios.
Atencion médica para

. . Sin cargo Sin cobertura Solo notificacion, no se requiere autorizacion
pacientes terminales .
previa.
Examen de la vista para : : Una prueba de deteccion o evaluacion por
" Sin cargo Sin cobertura ~ :
nifios afio calendario
Si su hijo necesita . . : : Cobertura limitada a un par de anteojos por
. Anteojos para nifios Sin cargo Sin cobertura ~
servicios dentales o afo.
de la vista No se aplica. La cobertura se puede comprar
Chequeo dental para nifios = Sin cobertura Sin cobertura como un producto independiente; no esta

cubierta por esta politica .

Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

Servicios que su plan generalmente NO cubre (consulte su pdliza o los documentos del plan para obtener mas informacion y una lista de otros
servicios excluidos).

e Aborto (excepto en casos de violacion, e (Cirugia cosmética e Atencidn no urgente para viajes fuera de los Estados
incesto o cuando la vida de la madre esta en e Audifonos Unidos
peligro) e Tratamiento de infertilidad e Enfermeria de guardia privada

e Acupuntura e Atencion médica a largo plazo e Cuidado quiropractico

e (Cirugia bariatrica
e Cuidado de rutina de los pies

Otros servicios cubiertos (estos servicios pueden estar sujetos a limitaciones. Esta es una lista parcial. Consulte los documentos de su plan).
e Atencidn de rutina de los ojos (adultos) e Atencion dental (adultos)

Su derecho a continuar con la cobertura: Si desea continuar con su cobertura una vez que esta finalice existen organismos que pueden ayudarle La informacion
de contacto de esos organismos es la siguiente: Utah Insurance Department (Departamento de Seguros de Utah) 1-801-538-3077. También puede tener a su
disposicion otras opciones de cobertura, incluida la compra de cobertura de seguro individual a través del Marketplace de Seguros de Salud. Para obtener mas
informacion acerca del Marketplace, visite www.HealthCare.gov o llame al 1-800-318-2596.

Su derecho a presentar una Queja Formal o una Apelacién: Existen organismos que pueden ayudar si usted tiene una queja contra su plan por una denegacion
de una reclamacion. Esta queja se denomina queja formal o apelacion. Para obtener mas informacidn acerca de sus derechos, consulte la explicacidn de beneficios
que recibira por esa reclamacion médica. Ademas, los documentos de su plan proporcionan informacion completa sobre como presentar una reclamacion, una
apelacion o una queja formal a su plan por cualquier motivo. Si tiene preguntas acerca de sus derechos, este aviso 0 necesita asistencia, puede comunicarse con
Utah Insurance Department (Departamento de Seguros de Utah) 1-801-538-3077.

* Para obtener méas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el plan o el documento de la péliza en www.MolinaMarketplace.com. Pagina5de 7
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¢ Ofrece este plan cobertura esencial minima? Si

La Cobertura esencial minima generalmente incluye planes y seguro de salud disponibles a través del Marketplace, u otras polizas de mercado individuales,
Medicare, Medicaid, CHIP, TRICARE vy ciertas otras coberturas. Si es elegible para ciertos tipos de cobertura esencial minima, es posible que no sea elegible para
recibir el crédito fiscal para la prima.

¢ Cumple este plan el Estandar de Valor Minimo? Si

Si su plan no cumple con el Estéandar de Valor Minimo, puede ser elegible para obtener crédito fiscal para las primas que le ayudara a pagar por un plan a través del
Marketplace.

Para ejemplos sobre como este plan paga por los servicios en una situacion médica especifica consulte la pagina siguiente.

* Para obtener méas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el plan o el documento de la péliza en www.MolinaMarketplace.com. Pagina 6 de 7
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Sobre estos ejemplos de cobertura:

Esta no es una herramienta de calculo de costos. Los tratamientos que se muestran solo son ejemplos de como este plan cubriria los servicios
de atencion médica. Sus costos reales dependeran de los servicios médicos que reciba, lo que cobre el proveedor y de muchos otros factores.
Enfoéquese en los montos de los costos compartidos (deducibles, copagos y coseguro) y en los servicios excluidos segun el plan. Utilice esta

informacidn para comparar la parte de los costos que debe pagar segun los diferentes planes de salud. Tenga en cuenta que estos ejemplos de

cobertura se basan solo en una cobertura individual.

Peg tendra un bebé

(9 meses de cuidado prenatal dentro la red y

Cuidado de la diabetes tipo 2 de Joe
(un afio de atencién de rutina dentro de la

parto en un hospital)

B Deducible total del plan $850
B Copago para el especialista $30
W Coseguro del hospital (centro) 35 %
W Otro coseguro 35 %

Este EJEMPLO incluye los siguientes servicios:
Visitas al consultorio del especialista (atencion
prenatal)

Servicios Profesionales de Parto/Nacimiento
Servicios de Parto/Nacimiento en el Centro
Pruebas de diagndstico (ultrasonidos y analisis
de sangre)

Consulta con un especialista (anestesia)

para una enfermedad bien controlada

B Deducible total del plan $850
B Copago para el especialista $30
W Coseguro del hospital (centro) 35 %
W Otro coseguro 35 %

Este EJEMPLO incluye los siguientes
servicios:

Visitas al consultorio del médico de atencion
primaria (incluye informacion sobre la
enfermedad)

Pruebas de diagndstico (anélisis de sangre)
Medicamentos con receta

Equipo médico duradero (medidor de glucosa)

Fractura simple de Mia

(visita a la sala de emergencias y atencion de
seguimiento dentro la red)

B Deducible total del plan $850
B Copago para el especialista $30
W Coseguro del hospital (centro) 35 %
W Otro coseguro 35 %

Este EJEMPLO incluye los siguientes
servicios:

Atencion en la sala de emergencias (incluye
suministros medicos)

Prueba de diagnostico (radiografia)

Equipo médico duradero (muletas)
Servicios de rehabilitaciédn (fisioterapia)

Costo total del ejemplo | $12,700
En este ejemplo, Peg debe pagar:
Costos Compartidos
Deducibles $850
Copagos $700
Coseguro $1500
Qué servicios no cubre el plan
Limites o exclusiones $0
El total que debe pagar Peg es $3050

Costo total del ejemplo ] $5,600 Costo total del ejemplo ‘ $2,800
En este ejemplo, Joe debe pagar: En este ejemplo, Mia debe pagar:

Costos Compartidos Costos Compartidos
Deducibles $800 Deducibles $850
Copagos $1200 Copagos $300
Coseguro $0 Cosequro $300

Qué servicios no cubre el plan Qué servicios no cubre el plan

Limites o exclusiones $0 Limites o exclusiones $0
El total que debe pagar Joe es $2000 El total que debe pagar Mia es $1450

El plan seréa responsable del resto de los costos de estos servicios cubiertos que figuran como EJEMPLOS.
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L . Aviso de no discriminacion: Seccion 1557
'.ll MOLINA

HEALTHCARE Molina Healthcare of Utah - Marketplace

Molina Healthcare cumple con las leyes federales de derechos civiles vigentes y no discrimina por motivos de edad, color, discapacidad,
nacionalidad, raza o sexo.

Para ayudarle a comunicarse con nosotros, Molina Healthcare proporciona los siguientes servicios gratuitos y de manera oportuna:

e Molina Healthcare ofrece adaptaciones razonables y ayudas y servicios apropiados para las personas con discapacidades. Esto incluye los
siguiente:(1) Intérpretes calificados. (2) Materiales escritos en otros formatos, como en letra de imprenta grande, audio, formatos
electrénicos accesibles y braille.

e Molina Healthcare brinda servicios lingliisticos a personas que hablan otro idioma o tienen capacidades limitadas en inglés. Esto incluye lo
siguiente:(1) Intérpretes de idiomas calificados. (2) Informacidn traducida a su idioma.

Si necesita estos servicios, comuniquese con Servicios para Miembros de Molina al 1-888-858-3973 o TTY/TDD: 711, de lunes a viernes, de 8 a. m.
a 6 p. m,, hora local.

Si cree que sufrid discriminacién por motivos de edad, color, discapacidad, nacionalidad, raza o sexo, puede presentar una queja formal. Puede
presentar una queja formal por teléfono, correo postal, correo electrénico o en linea: Si necesita ayuda para escribir la queja formal, le
ayudaremos. Puede obtener nuestro procedimiento de quejas formales en nuestro sitio web 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 formal a:

Civil Rights Unit

200 Oceangate, Suite 100

Long Beach, CA 90802

Correo electronico: Civil.Rights@MolinaHealthcare.com
Sitio web: MolinaHealthcare.Alertline.com

También puede presentar una queja formal de derechos civiles al U.S. Department of Health and Human Services, Office for Civil Rights por medios
electrdnicos a través del Portal de Quejas de la Office for Civil Rights, disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf o por correo
postal o por teléfono al:

U.S. Department of Health and Human Services

1557 No discriminacion UT - Marketplace
Aviso para miembros Ultima revisién: 06/30/2025
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.‘l MOLINA
HEALTHCARE
200 Independence Avenue, SW
Room 509F, HHH Building
Washington, D.C. 20201
Teléfono: 1-800-368-1019
TTY/TDD: 800-537-7697

Aviso de no discriminacion: Seccién 1557
Molina Healthcare of Utah - Marketplace

Los formularios para las quejas estan disponibles aqui: https://www.hhs.gov/sites/default/files/ocr-cr-complaint-form-package.pdf
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English

Spanish

Espanol

Chinese (Traditional)
P (AR
Vietnamese

Tiéng Viét

Korean

)

Navajo

Diné

Nepali

Agreit

Tongan
Tonga

Serbo-Croatian
Srpski

Tagalog

German
Deutsch

Russian
Pycckuit
Arabic
dagyal

1557 Notice of Availability
Member Notice

Notice of Availability — Section 1557
Molina Healthcare of Utah - Marketplace

For free language assistance services, and auxiliary aids and services, call 1-888-858-3973 (TTY: 711).

Para obtener servicios gratuitos de asistencia lingliistica, asi como ayudas y servicios auxiliares, llame al
1-888-858-3973 (TTY: 711).

W RENEE S AR LU B A BRI IR TS - 552(EE 1-888-858-3973 (FE[EHLR © 711) -

Dé str dung dich vu hd tro ngdn ngit mién phi cting nhu cac dich vu va tinh nang hd tro thém, hay goi
1-888-858-3973 (TTY: 711).

5 Qo] A9l Auj et B A9l 9 AH|AE 51 A| ¥ 1-888-858-3973 (TTY: 711) 2 A FA]7]

sk o,

T'4a jiik’'eh saad bee dka’ana’awo’ bee dka’anida’awo’i, d6d bee ahxit hane’i ddaat’éhigii d66 bee dka’nida’awo’i
biniiyégo, kohji’ hodiilnih 1-888-858-3973 (TYY: 711).

YIRS Yo Tgradn a1 R fdRad Ggraar a1 Adrged] dil 1-888-858-3973 (TTY: 711) T &d
eI

Ke ma‘u ‘a e tokoni ki he lea fakafonua ta‘etotongi, mo e ngaahi tokoni mo e ngaahi tokoni ‘a e houalotu,
telefoni ki he 1-888-858-3973 (TTY: 711).

3a becnnaTHy nomoh y Be3u ca jesnkom 1 nomarana u ycayre, nososute 1-888-858-3973 (TTY: 711).

Para sa libreng serbisyo sa tulong sa wika, at mga auxiliary aid at serbisyo, tumawag sa 1-888-858-3973
(TTY: 711).

Kostenlose Sprachassistenzdienste, Hilfsmittel und Dienstleistungen erhalten Sie unter 1-888-858-3973
(TTY: 711).

[na nonyyeHma 6ecniaTHbIX YCAYr A3bIKOBOM MOMOLLM, @ TaK¥Ke BCNOMOraTe/IbHbIX CPEACTB U YC/YT, MO3BOHUTE:
1-888-858-3973 (Tenetamn: 711).
Sl lunally lodsdly &olall Lgalll Bacluall Clods 3l ((TTY): 711 padl Lislyll) 1-888-858-3973 o3, Jus Juadl
AsLayl
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Mon-Khmer Cambodian NEUINNA YN SWM AN SHSSWINMANUINWSNSASIY uusiun1s] 1-888-858-3973 (TTY: 711)4

isi1 v

French Pour bénéficier de services d'assistance linguistique gratuits, ainsi que de services et aides complémentaires,
Francais appelez le 1-888-858-3973 (ATS : 711).

Japanese EROSEUR—bOEPRE - U EXZZHEDFIEL - 1-888-858-3973 ( TTY: 711 ) F THE
HAE AL
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