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Bienvenido a Medicare y Usted 2007

Medicare le ayuda a mantenerse sano y activo. El
programa le ofrece mas beneficios que nunca. Muchas
mas personas estan aprovechando los servicios
preventivos que paga Medicare, y un numero sin
precedente de beneficiarios tienen ahora un plan de
recetas médicas. Medicare tiene como meta el brindarle
informacion y herramientas que le ayuden a tomar las
decisiones mas apropiadas sobre su salud, de acuerdo a
sus necesidades individuales.

MiMedicare.gov es un nuevo servicio en Internet. Con esta
herramienta, usted podra ver sus reclamaciones, cuales
son |os servicios preventivos que necesita y obtener los
detalles mas actualizados sobre codmo aprovechar al
maximo los beneficios de Medicare. Si no tiene acceso a
Internet, podra obtener la misma informacién llamando
GRATIS al 1 800 633 - 4227 y a través de los diversos
socios de Medicare de la comunidad.

® Fin de esta pagina



Bienvenido a Medicare y Usted 2007 (continuacion)

Este es sélo el principio. Medicare esta trabajando con
mas empeno que nunca para mejorar la informacién que
usted recibe. Una mejor informacion significa que usted
puede comparar y escoger una atencion mejor a un
precio mejor. Significa ayudarle a acceder a tratamientos
nuevos y practicas innovadoras. Como siempre, la ayuda
que le brindamos esta disponible a toda hora, del dia o
de la noche. Usted puede visitar www.medicare.gov o
llamar GRATIS al 1 800 633 - 4227. Medicare también
esta presente en su comunidad para darle las respuestas
que necesite.

Gracias por tomarse el tiempo de consultar este manual
de Medicare.
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Michael O. Leavitt Leslie V. Norwalk
Secretario Administrador Temporario
Departamento de Salud Centros de Servicios de
y Servicios Humanos Medicare y Medicaid
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Lo Basico del Seguro Medicare

Generalidades sobre Medicare

Medicare es un seguro médico para personas de 65 anos
de edad o mayores, personas menores de 65 anos con
incapacidades y personas de todas las edades que padecen
de enfermedad renal en etapa final (fallo permanente de los
rinones que requiere dialisis o trasplante renal).

La mayoria de las personas obtienen sus beneficios de
Medicare de una de dos maneras. Sus costos varian
segun su cobertura y los servicios que use.

® Fin de esta pagina



Lo Basico del Seguro Medicare

Generalidades sobre Medicare (continuacion)

1. Plan Original de Medicare

Parte A (Hospital) y Parte B (Seguro Médico)
Medicare brinda esta cobertura. La Parte B es opcional.
Usted puede escoger a sus médicos. En algunos casos,
los gastos directos de su bolsillo pueden ser mas
elevados que en los Planes Medicare Advantage.

-+

Parte D (Cobertura de Recetas Médicas)

Usted puede escoger esta cobertura. Estos planes son
ofrecidos por companias privadas aprobadas por
Medicare. Los costos y los medicamentos cubiertos
varian segun el plan. Los medicamentos necesarios por
razones médicas deben ser cubiertos.

-+

Péliza (Seguro Suplementario a Medicare) Medigap
Usted puede elegir comprar un seguro privado (tal vez su
empleador o sindicato le ofrezcan una opcion similar),
para completar las “faltas” de cobertura de las Partes A
y B. Los costos varian de acuerdo a la pdlizay a la
compania que la vende.



Lo Basico del Seguro Medicare

Generalidades sobre Medicare (continuacién)

2. Planes Medicare Advantage como los HMO y los PPO

Llamada “Parte C”, esta opcién combina la Parte A
(Hospital) y la Parte B (Seguro Médico)

Esta cobertura es ofrecida por comparnias privadas
aprobadas por Medicare. Generalmente, usted debe
consultar a los médicos del plan. En algunos casos, los
gastos directos de su bolsillo pueden ser mas bajos que en
el Plan Original de Medicare y podria tener beneficios
adicionales.

-+

Parte D (Cobertura de Recetas Médicas)

La mayoria de los planes de la Parte C ofrecen cobertura
de recetas médicas. Si no lo hacen, usted puede adquirirla.
Los costos y medicamentos cubiertos varian segun el plan.
Los medicamentos necesarios por razones médicas deben
ser cubiertos.

Para informacién sobre
® El Plan Original de Medicare, vea las paginas 41 — 54.
® Los Planes Medicare Advantage, vea las paginas 55 - 72.

® La cobertura de Medicare para recetas médicas, vea las
paginas 73 — 100.

® Otros planes de Medicare, vea las paginas 101 — 110.



Lo Basico del Seguro Medicare

¢ Qué es lo nuevo e importante en Medicare en el 2007?

Lo que paga por Medicare—\Vea las cantidades para el
2007 en las paginas 181 — 188.

La prima de la Parte B—Si es soltero y su ingreso
anual es mas de $80,000 (o $160,000 para un
matrimonio), su prima mensual de la Parte B serd mas
cara que la de los beneficiarios con ingresos mas bajos.
Si desea informacidn consulte la pagina 20.

Planes Medicare Advantage (Parte C) (como los
HMO o los PPO)—Auveriglie sobre los planes en su area
a partir de la pagina 55.

Planes de Medicare para Recetas Médicas (Parte D)—
Averigle sobre los planes en su area a partir de la
pagina 73.

Terapia fisica, ocupacional y del lenguaje/habla—
Puede que se apliquen limites en el 2007, consulte la
pagina 186.

Planes de Cuenta de Ahorros Médicos de Medicare
(MSA)—Los MSA son una manera nueva de obtener su
atencidon médica, vea la pagina 66.

Importante: Si todavia no se ha inscrito en un plan de
recetas médicas de Medicare, tendra otra oportunidad de
hacerlo cada ano en el otono. Si desea mas informacion,
vea las paginas 73 — 100.



Lo Basico del Seguro Medicare

¢ Donde puedo obtener ayuda o mas informacién?

@ \Visite www.medicare.gov por Internet.

® Llame GRATIS al 1 800 633 - 4227 para obtener ayuda
en inglés, espanol y otros idiomas. Los usuarios de TTY
deberan llamar al 1 877 486 - 2048.

® Reqgistrese en MiMedicare.gov por Internet. Usted tiene
acceso a la informacion sobre Medicare en cualquier
momento en Internet. Vea las reclamaciones, pida
formularios y publicaciones, y mas, (consulte la
pagina 155). Los socios de Medicare pueden ayudarle a
tener acceso a esta herramienta, si no tiene una
computadora.

® Llame a su Departamento Estatal de Asistencia sobre
Seqguros de Salud para obtener asesoria gratuita sobre la
seleccidon de planes, la compra de una pdliza Medigap y
sus derechos y apelaciones Medicare (vea las paginas
161 — 167 para obtener los numeros de teléfono).

® Medicare trabaja con muchas organizaciones alrededor
del pais y en su comunidad local. Para una lista detallada
de numeros telefdonicos vy sitios para obtener ayuda
personalizada, consulte las paginas 159 — 160.

¢ Coémo puedo buscar en este manual la informacioén
que me interesa?

1. Consulte la seccion titulada “Tabla de Contenido”, o

2. Vea la “Lista de Temas” (indice) que comienza en la
pagina 169. Esta lista en orden alfabético sobre los temas
especificos es el modo mas sencillo de buscar informacion.

Las palabras subrayadas se definen en las paginas 1 - 12.




Lo Basico del Seguro Medicare

Si usted es nuevo en Medicare...

Lista de lo que “debe hacer”

d

4

Decida como desea obtener la cobertura de Medicare,
vea las paginas 37 — 40.

Vea las paginas 111 — 122 para averiguar sobre la
ayuda para pagar los gastos de salud.

Averigue si su seguro actual puede trabajar con
Medicare, vea las paginas 39 — 40.

Haga una cita para el examen fisico “Bienvenido a
Medicare”, vea la pagina 30.

Pregunte a su médico cuales son los servicios
preventivos que debe recibir, vea la pagina 21.

Tenga en cuenta la cobertura de recetas médicas, vea
las paginas 73 — 100. Si tiene cobertura de su
empleador o sindicato, vea la pagina 107.

Escriba los teléfonos importantes en la cara interior de
la ultima pagina.

Registrese en MiMedicare.gov para tener acceso a la
informacioén personalizada de Medicare, consulte la
pagina 155.
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Seccion 1: Definiciones de las Palabras
Subrayadas

Letras AalaC

A
Apelacidn— Una apelacién es una clase especial de
queja que hace si no esta de acuerdo con alguna decision
de Medicare o de su plan de salud. Usted puede apelar si
solicitd un servicio, suministro o medicamento que cree
que deberia obtener o solicita el pago por un servicio que
recibié y Medicare o su plan de salud se lo niegan.
También puede apelar si recibe cobertura y el plan deja de
pagar. Hay un proceso especifico que su plan debe seguir
cuando usted presenta una apelacion.

C
Cantidad aprobada por Medicare—En el Plan Original
de Medicare, es la cantidad que puede recibir en pago un
médico o proveedor. Esto incluye lo que paga Medicare y
cualquier deducible, coseguro o copago que usted pague.
Puede ser menos de la cantidad que el doctor o
proveedor cobra.

Cobertura acreditable/valida de medicamentos
recetados —Cobertura de medicamentos recetados (por
ejemplo de un empleador o sindicato) que paga, en
promedio, por lo menos tanto como la cobertura estandar



2 ___Seccion 1: Definiciones de las Palabras
Subrayadas

de Medicare para recetas médicas.

Letra C (continuacion)

Copago—En algunos planes de salud Medicare y planes
para medicamentos recetados, es la cantidad que usted
paga por cada servicio médico que recibe, por ejemplo,
una consulta al médico o un medicamento. Un copago,
por lo general, es una cantidad fija que usted paga. Por
ejemplo, podria ser de $10 o $20 por cada consulta
medica o receta. Los copagos también se utilizan para
ciertos servicios ambulatorios de hospital en el Plan
Original de Medicare.

Coseguro—La cantidad que usted tiene que pagar
después de haber pagado cualquier deducible. En el Plan
Original Medicare, es un porcentaje (por ejemplo, el 20%)
de la cantidad aprobada por Medicare. Usted tiene que
pagarla después de haber pagado el deducible de la Parte
A y/o B. En un plan de Medicare para recetas médicas, el
coseguro variara de acuerdo a lo que usted haya gastado.

Cuidado a largo plazo—Una variedad de servicios que
ayudan a las personas con sus necesidades de salud o
personales, y con las actividades de la vida diaria por un
periodo de tiempo. El cuidado a largo plazo puede
brindarse en casa, en la comunidad, o en varios tipos de
centros, incluyendo asilos para ancianos, y centros de
vida asistida. La mayor parte de cuidado a largo plazo es



3 —_Seccion 1: Definiciones de las Palabras
Subrayadas

cuidado de custodia/compania. Medicare no cubre este
tipo de cuidado si es el unico tipo de atencidon que necesita.

LetrasCalaD

C (continuacion)

Cuidado en un centro de enfermeria especializada—
Es un cuidado diario que debe ser brindado por
enfermeras especializadas o personal de rehabilitacién y
que, por motivos practicos, no puede ser brindado como
cuidado ambulatorio. Ejemplos de cuidado de enfermeria
especializada: colocacidén de inyecciones intravenosas y
terapia fisica. Si necesita cuidado de custodia para
ayudarle a vestirse, banarse, etc., este tipo de servicio por
si solo, no puede calificar para la cobertura Medicare en un
centro de enfermeria especializada. Sin embargo, si usted
califica para enfermeria especializada o rehabilitacién,
Medicare cubrira la ayuda con las actividades diarias en

el centro.

D
Deducible—La cantidad que usted debe pagar por
servicios de salud o medicamentos, antes de que el Plan
Original de Medicare, su plan para recetas medicas u otro
seguro comience a pagar. Por ejemplo, en el Plan Original



4 ___Seccion 1: Definiciones de las Palabras
Subrayadas

de Medicare usted paga un deducible por cada periodo
de beneficios de la Parte A y cada ano por la Parte B.
Estas cantidades pueden cambiar cada ano.

Letra D (continuacién)

Determinacion de cobertura—Es una decisién tomada
por un plan de recetas médicas sobre si un medicamento
debe estar cubierto y cuanto debe pagar usted por dicha
receta. Incluye la decision del plan sobre su pedido de
excepcidén de una medicina que no esta en el formulario
del plan o que cuesta mas de lo que usted cree que
deberia pagar, o si pagaran por un medicamento que
requiere de una autorizacidon previa. La farmacia no toma
la determinacién de cobertura. Usted tendra que escribir o
llamar al plan y solicitar una decision formal de cobertura
si esta en desacuerdo. La determinacion de cobertura es
el primer paso en la decisién del plan. Si no esta de
acuerdo con la decision, el préximo paso es la apelacion.

Dias de reserva de por vida/vitalicios—En el Plan
Original de Medicare son los dias adicionales que pagara
Medicare cuando ha estado hospitalizado por mas de 90
dias. El total de 60 dias de reserva pueden ser usados
durante su vida. Por cada dia de reserva de por vida,
Medicare paga todos los costos excepto el coseguro diario.

® Fin de esta pagina



5 __Seccion 1: Definiciones de las Palabras
Subrayadas

LetrasEalal

E
Excepcidon—Cuando usted solicita a un plan de recetas
meédicas o0 a un plan de Medicare que no aplique alguna
de sus normas sobre lo que cubrira el plan. Una
excepcion al formulario es una decisién de cubrir un
medicamento que no esta en el formulario del plan. Una
excepcidn de nivel es cuando se decide cobrarle el
precio de un nivel mas bajo para un medicamento que
esta en el nivel de medicamentos no preferidos (vea las
paginas 97 — 98). Otra excepcidn podria ser no aplicar un
limite en la dosis o en la cantidad. Su médico debe
enviar una declaracion donde se explique el motivo
médico que justificaria la excepcion.

F
Formulario— Una lista de los medicamentos cubiertos
por el plan.

H
Hospital de acceso critico—Un centro médico pequefio
que brinda servicios ambulatorios y de internacién a
personas en zonas rurales.

]
Institucion—Un centro que responde a la definicion de
Medicare de un centro para el cuidado de la salud a largo
plazo, por ejemplo un asilo de ancianos o un centro de
enfermeria especializada. No incluye los centros para
adultos y de vida asistida, o los hogares residenciales.
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Subrayadas

LetrasMala N

M
Médico de cuidado primario—Un médico entrenado
para brindar atencion basica. Es el médico a quien
consulta primero para la mayoria de sus problemas de
salud. El médico de cuidado primario es el que se
encarga de que reciba la atencidon necesaria para
mantenerse sano. También es el que lo refiere a otro
proveedor de la salud y habla con otros médicos sobre
su cuidado. En muchos Planes Medicare Advantage,
antes de ver a cualquier otro médico, usted debe
consultar a su médico de cuidado primario.

Medicaid— Un programa conjunto federal y estatal que
brinda ayuda con los costos médicos de ciertas
personas con bajos ingresos y recursos limitados. Los
programas de Medicaid varian de estado a estado, pero
cubren la mayoria de los costos de servicios de salud si
usted califica tanto para Medicare como para Medicaid.

N
Necesario por razones médicas—Servicios o
suministros médicos que sirven para diagnosticar o tratar
su problema de salud y cumplen con los estandares de
la practica médica.
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Subrayadas

LetrasOalaP

(o)
Organizacién para el Mantenimiento de la Salud (HMO
por sus siglas en inglés)—Un tipo de Plan Medicare
Advantage (Parte C) disponible en la mayoria del pais. Los
planes deben cubrir todos los servicios de las Parte Ay B.
Algunos HMO ofrecen beneficios adicionales, como dias
extra en el hospital. En la mayoria de los HMO, solo puede
atenderse con médicos, especialista y hospitales de la red
del plan excepto en caso de emergencia. Sus costos
podrian ser menores que los del Plan Original de Medicare.

P
Penalidad—Una cantidad que se agrega a su prima
mensual de la Parte B o de un plan de Medicare para
recetas médicas (Parte D), si usted no se inscribié cuando
fue elegible por primera vez. Usted pagara mas por todo el
tiempo en que tenga Medicare. Hay algunas excepciones.

Periodo de Beneficios—La forma en que el Plan Original
de Medicare mide su uso de servicios de hospital y de
centros de enfermeria especializada (SNF). Un periodo de
beneficios comienza el dia que usted es ingresado al
hospital o al centro de enfermeria especializada. El periodo
de beneficios termina cuando usted no ha recibido servicios
de hospitalizacion o de enfermeria especializada por 60
dias consecutivos. Si usted entra en el hospital después de
que se haya terminado un periodo de beneficios, empieza un
nuevo periodo de beneficios. Debe pagar el deducible por
hospitalizacién para cada periodo de beneficios. No hay
limite sobre el numero de periodos de beneficios que puede
tener, aunque la internacién en un hospital psiquiatrico esta
limitada a 190 dias durante el curso de su vida.
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Subrayadas

Letra P (continuacion)

Periodo Especial de Inscripcion (SEP por sus siglas en
inglés)—Un periodo de ocho meses en el que se puede
inscribir en la Parte B de Medicare si no lo hizo cuando
fue elegible por primera vez, debido a que usted o su
conyuge aun trabajaban y tenian cobertura de un plan de
salud grupal de su empleador o sindicato. Usted puede
inscribirse en la Parte B inmediatamente o cuando su
empleo o seguro grupal termine. Comienza al mes
siguiente que deje de trabajar o termine su cobertura de
empleador o sindicato, lo que ocurra primero. Generalmente
si se inscribe en la Parte B durante el SEP, no tendra que
pagar una penalidad.

En la Parte D, usted puede tener un SEP para inscribirse
en un plan de Medicare que brinda cobertura de
medicamentos recetados, o en ciertas situaciones,
cambiar de plan por ejemplo, si se muda fuera del area de
servicio del plan o si pierde su cobertura acreditable/valida
de recetas médicas.

Plan de Cuenta de Ahorros Médicos de Medicare
(MSA por sus siglas en inglés)—Estos planes combinan
un Plan Medicare Advantage de deducible alto con una
cuenta de ahorros médicos para pagar por sus gastos de
salud.
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Subrayadas

Letra P (continuacion)

Plan de Medicare de recetas médicas (Parte D)—Un
plan de medicamentos recetados ofrecido por
aseguradoras y otras companias privadas a los
beneficiarios del Plan Original de Medicare, de un plan
Privado de Pago-por-Servicio que no ofrezca esta
cobertura, de un Plan de Costo de Medicare o de una
plan de Cuenta de ahorros médicos de Medicare. Los
Planes Medicare Advantage también pueden ofrecer esta
cobertura y cumplir con las mismas normas que los
planes de recetas médicas de Medicare.

Plan para Necesidades Especiales—Un tipo especial
de Plan Medicare Advantage (Parte C) que brinda un
cuidado centralizado para un grupo especifico de
personas como aquellos que tienen tanto Medicare como
Medicaid o los que viven en un asilo de ancianos o
padecen de ciertos problemas médicos crénicos.

Plan de Organizacion de Proveedores Preferidos (PPO
pos sus siglas en inglés)— Un plan de salud disponible
local y regionalmente, en el que paga menos si usa
medicos, proveedores y hospitales que pertenecen a la
red del plan. También puede usar los servicios de
médicos, proveedores u hospitales fuera de la red por un
costo adicional. Muchos de los Planes Medicare
Advantage son PPOs.
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Subrayadas

Letra P (continuacion)

Plan Medicare Advantage (Parte C)—Un plan ofrecido
por una compania privada que tiene un contrato con
Medicare para brindarle todos los beneficios de las
Partes A y B. Un Plan Medicare Advantage también
llamado Parte C puede ser un HMO, PPO o un plan
Privado de Pago-por-Servicio, o un Plan de Cuentas de
Ahorros Médicos de Medicare. Si esta inscrito en un Plan
Medicare Advantage, los servicios son pagados por el
plan en vez del Plan Original de Medicare. Algunos
Planes Medicare Advantage ofrecen cobertura para
recetas médicas.

Plan Privado de Pago-por-Servicio (PFFS por sus
siglas en inglés)—Un Plan Medicare Advantage (Parte C)
en el que puede ir a cualquier médico u hospital
aprobado por Medicare que acepte el pago del plan. El
plan, en vez del Programa Medicare, es el que decide
cuanto pagara por los servicios brindados y cuanto le
corresponde pagar a usted. Usted puede pagar mas o
menos por los beneficios cubiertos por Medicare. Puede
que tenga beneficios adicionales que el Plan Original
Medicare no cubre.

Plan Original de Medicare—EI Plan Original de Medicare
tiene dos partes: Parte A (Seguro de Hospital) y la Parte
B (Seguro Médico). Es un plan de pago-por-visita que le
permite ir a cualquier médico, proveedor u hospital que
acepte Medicare y que esté aceptando nuevos pacientes
de Medicare. Usted debe pagar el deducible. Medicare
paga la parte correspondiente de la cantidad aprobada por
Medicare y usted paga su parte (coseguro y deducibles).
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Subrayadas

Letra P (continuacion)

Pdéliza Medigap —Una pdliza de seguro suplementaria a
Medicare ofrecida a la venta por companias de seguros
privadas para cubrir lo que no cubre el Plan Original de
Medicare. Con excepcion de Massachussets, Minnesota y
Wisconsin, todas las pdlizas deben ser uno de los 12
planes estandarizados que llevan el nombre de la A - L.
Las pdlizas Medigap sélo funcionan con el Plan Original
Medicare.

Prima—El pago peridédico a Medicare, a una compainiia de
seguros, o0 a un plan de servicios de salud por cobertura
de salud.

Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de
Salud (SHIP por sus siglas en inglés)—Un programa
estatal que recibe dinero del gobierno federal para ofrecer
consejeria gratis sobre los seguros de salud a personas
con Medicare.

Punto de Servicio—Una opcion de HMO que le permite
usar médicos u hospitales fuera de la red del plan por un
costo adicional.

® Fin de esta pagina
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Subrayadas

LetrasRalaT

R
Referido/derivacién—El visto bueno por escrito de su
médico de cabecera para que vea un especialista o
reciba ciertos servicios. En muchos HMO, usted necesita
una recomendacion por escrito antes de poder conseguir
cuidado de cualquier persona que no sea su médico de
cabecera. Si no recibe una referencia de antemano, es
posible que el plan no pague por su cuidado.

S
Servicios Preventivos —Servicios de salud para
mantenerlo sano o prevenir enfermedades (por ejemplo,
prueba Papanicolau, examenes pélvicos, vacunas contra
la gripe 0 mamografias).

T
Telemedicina—Servicios profesionales brindados al
paciente a través de un sistema de telecomunicacion
interactiva (como computadora, teléfono o televisién) por
un meédico a distancia.

TTY —Teléfono de texto, es un dispositivo de
comunicacion para sordos, personas con impedimentos
auditivos o aquellos con impedimentos graves del habla.
Un TTY esta formado por un teclado, una pantalla y un
modem. Los mensajes pasan por la linea telefonica. Las
personas que no tienen un TTY pueden comunicarse con
un usuario TTY a través de un centro de mensajes
(MRC). Este centro tiene operadores TTY disponibles
para enviar e interpretar mensajes TTY.
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X Seccién 2: Lo que esta Cubierto

Medicare cubre ciertos servicios médicos y suministros en
hospitales y otras situaciones. Algunos estan cubiertos por
las Parte A y otros por la Parte B de Medicare. Siempre que
tenga tanto la Parte A como la Parte B, estos servicios y
suministros estaran cubiertos si usted esta inscrito en el
Plan Original de Medicare o en un Plan Medicare Advantage
(como un HMO o PPO).

¢, Qué es la Parte A de Medicare?

La Parte A de Medicare, le ayuda a pagar por su internacion
en hospitales, hospitales de acceso critico, y centros de
enfermeria especializada (no paga por el cuidado de
custodia o cuidado a largo plazo). También ayuda a pagar
por el cuidado de hospicio, y cierto tipo de cuidado en el
hogar. Para obtener estos beneficios, debe cumplir con
ciertos requisitos.

Si no esta seqguro si tiene la Parte A, fijese en su tarjeta
blanca-azul-y-roja de Medicare (ver muestra de tarjeta
abajo). Si usted tiene la Parte A, esta dira “Hospital
(PART A)” en su tarjeta.

Las palabras subrayadas se definen en las paginas 1 - 12.
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¢ Qué es la Parte A de Medicare? (continuacion)

Nota: Los modelos anteriores de la tarjeta son un poco
diferentes pero aun siguen vigentes.

| &

o - |
MEDICARE ﬁ HEALTH INSURANCE

1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)
1ARY

IAME OF BENEFIC

JANE DOE

MEDICARE CLAIM NUMBER SEX
000-00-0000-A FEMALE

S ENTITLED TQ, ERFECTIVE DATE
HOSPITAL {PART A] 07-01-1986
MEDICAL PART B 07-01-1986

leme Lloe /

¢Necesita reemplazar su tarjeta de Medicare?

Si se le ha extraviado o danado su tarjeta, puede solicitar
una tarjeta nueva en www.socialsecurity.gov por Internet.
También puede llamar a la Administracion de Seguro
Social al 1 800 772 - 1213. Los usuarios de TTY deben
llamar al 1 800 325 - 0778. Si usted tiene beneficios de la
Junta de Retiro Ferroviario, llame a la oficina local de RRB
o al 1 800 808 - 0772 o visite www.rrb.gov y seleccione
“Beneficios en linea” (Internet).

Costo: La mayoria de las personas obtienen la Parte A
automaticamente sin tener que pagar una cuota mensual,
llamada prima; debido a que ellos o su conyuge pagaron
sus impuestos de Medicare mientras trabajaban.
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¢ Qué es la Parte A de Medicare? (continuacion)

¢Necesita reemplazar su tarjeta de Medicare?
(continuacion)

Si no tiene la Parte A libre de prima, quiza pueda
comprarla si:

® usted o su conyuge no son elegibles para el Seguro
Social porque no trabajaron o no pagaron los
impuestos de Medicare mientras trabajaban y tiene 65
anos o mas.

® esta incapacitado pero ya no recibe gratis la Parte A
porque ha estado trabajando por algun tiempo.

Importante: Para averiguar el costo de la prima de la
Parte A para el 2007 para aquellos que tienen que
adquirirla, vea la paginas 182 — 184.

La mayoria de las personas que compran la cobertura de
la Parte A, también tienen que inscribirse en la Parte By
pagar la prima de la Parte B.

Si tiene ingresos y recursos limitados, su estado podria
ayudarle a pagar por la Parte A y/o B, (vea la pagina 111).
Para mas informacion visite www.socialsecurity.gov o llame
a la Administracién del Seguro Social al 1 800 772 - 1213.
Los usuarios de TTY deberan llamar al 1 800 325 - 0778.

Importante: Si tiene preguntas o alguna queja sobre la
calidad de los servicios cubiertos por Medicare, llame a la
Organizacion local para el Mejoramiento de Calidad. Visite
www.medicare.gov o llame GRATIS al 1 800 633 - 4227
para obtener el numero de teléfono. Los usuarios de TTY
deberan llamar al 1 877 486 - 2048.
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La Parte A de Medicare le Ayuda a Pagar, si es
Necesario por Razones Médicas...

Importante: Para costos especificos y otra informacion
sobre estos servicios, vea las paginas 182 — 184.

Sangre: Pintas de sangre que usted recibe en un hospital
o centro de enfermeria especializada durante una estadia
cubierta.

Servicios de Salud en el Hogar: Cuidado razonable
limitado de enfermeria especializada intermitente o a
tiempo parcial, terapia fisica, terapia ocupacional, terapia
del habla ordenados por su médico y brindados por una
agencia de cuidado de salud en el hogar certificada por
Medicare. También incluye servicios médicos sociales,
equipo médico duradero (como silla de ruedas, camas de
hospital, oxigeno, y andadores), suministros médicos para
usar en el hogar, y otros servicios.

Cuidado de Hospicio: Para personas con una enfermedad
terminal, medicinas para el control de sintomas y para
aliviar el dolor, y otros servicios médicos y de apoyo de un
hospicio aprobado por Medicare, que de otra forma no
cubriria Medicare (como consejeria si tiene alguna pena).
Por lo general, el cuidado de hospicio se brinda en su
hogar (también en un centro de enfermeria si ese es su
hogar). Sin embargo, Medicare cubre una estadia corta en
un hospital y el cuidado de relevo para paciente interno
(cuidado que se le brinda a un paciente de hospicio por
otro cuidador, para que descanse el cuidador de costumbre).
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La Parte A de Medicare le Ayuda a Pagar, si es
Necesario por Razones Médicas...(continuacion)

Estadias en el Hospital: Habitacion semi-privada, comidas,
enfermeria general, y otros servicios y suministros de
hospital. Esto incluye internacion en hospitales de acceso
critico y servicios de salud mental. No incluye enfermeria
privada, televisidén o teléfono en su habitacién. Tampoco
incluye una habitacidn privada, a menos que sea necesario
por razones médicas. El cuidado de internacién en un centro
psiquiatrico esta limitado a 190 dias durante toda su vida.

Cuidado en un Centro de Enfermeria Especializada:
Habitacién semi-privada, comidas, enfermeria especializada
y rehabilitacion, y otros servicios y suministros médicos
(después de una estadia relacionada de 3 dias en el hospital
por una enfermedad o herida) por hasta 100 dias en un
periodo de beneficio. Nota: Medicare no cubre el cuidado a
largo plazo.

¢ Qué es la Parte B de Medicare?

La Parte B ayuda a pagar los servicios del médico, el
cuidado para paciente ambulatorio, y otros servicios
medicos que no cubre la Parte A. La Parte B es opcional.
Ayuda a pagar estos servicios y suministros médicos
cubiertos cuando sean necesarios por razones médicas
(vea las paginas 22 — 34). La Parte B también cubre
algunos servicios preventivos.
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¢ Qué es la Parte B de Medicare? (continuacion)

Costo: Usted paga la prima mensual de la Parte B vea la
pagina 181. En algunos casos, esta cantidad podria ser
mayor si no se inscribié en la Parte B cuando fue elegible
por primera vez.

Usted también paga el deducible anual de la Parte B
antes que Medicare comience a pagar su parte de los
costos. Vea la pagina 103 para averiguar el monto del
deducible para el 2007. Usted podria obtener ayuda de
su estado para pagar la prima y el deducible (vea la
pagina 111).

Importante: Si no se inscribe en la Parte B cuando es
elegible por primera vez, el costo puede subir hasta en
un 10% por cada periodo de 12 meses durante el cual
usted pudo haberse inscrito en la Parte B pero no lo hizo,
excepto en casos especiales (vea Periodo de Inscripcidn
Especial en la pagina 8). Usted tendra que pagar esta
penalidad por todo el tiempo que tenga la Parte B.

Si usted no se inscribid en la Parte B cuando fue elegible
por primera vez, llame a la Administracion del Seguro
Social al 1 800 772 - 1213. Los usuarios de TTY deberan
llamar al 1 800 325 - 0778. Si recibe beneficios de la
Junta de Retiro Ferroviario (RRB), llame a la oficina local
de RRB al 1 800 808 - 0772.
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La Parte B de Medicare y la Cobertura de TRICARE

Si tiene TRICARE, también tiene que tener la Parte B de
Medicare para poder mantener la cobertura de TRICARE.
Sin embargo, si es un miembro de las fuerzas armadas en
actividad, o el conyuge o hijo dependiente de un miembro
en actividad, no necesita tener la Parte B de Medicare
inmediatamente. Puede inscribirse en la Parte B durante el
Periodo de Inscripcion Especial, y en la mayoria de los
casos no tendra que pagar una penalidad.

La Parte B de Medicare y la Cobertura de Salud
Grupal de un Empleador o Sindicato

Sus derechos como beneficiario de la Parte B pueden
verse afectados si usted o su conyuge aun estan
trabajando y tiene cobertura de salud a través de un
empleador o sindicato o de COBRA (vea las paginas

107 — 108). Su decisidn sobre cuando inscribirse en la
Parte B también podria afectar su derecho a comprar una
poliza Medigap (Seguro Suplementario a Medicare). Si
desea mas informacion sobre la inscripcion en la Parte B,
llame al Seguro Social (vea la pagina anterior). También
puede consultar la publicaciéon “Inscribirse en Medicare”
en www.medicare.gov o llamar GRATIS al 1 800 633 - 4227
para hacer preguntas. Los usuarios de TTY deberan
llamar al 1 877 486 - 2048.
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Nuevo: A partir del 1 de enero de 2007, la prima
de la Parte B estara Basada en su Ingreso

La mayoria de las personas pagan la prima estandar de la
Parte B. Sin embargo, algunos beneficiarios ahora pagaran
una prima mas alta de acuerdo a su ingreso bruto ajustado.
Su prima mensual sera mas alta si es soltero/a (presenta
una declaracién de impuestos individual) y su ingreso anual
es mas de $80,000, o si estd casado (presentan una
declaracion de impuestos conjunta) y el ingreso anual es
mas de $160,000. Estas cantidades cambian cada afo.
Para obtener las tarifas del 2007, vea las paginas 185 — 187.

Si usted presenta una declaracién de impuestos individual y
su ingreso esta por encima de $80,000 (soltero) o $160,000
(casado), el Seguro Social usara el ingreso declarado en los
impuestos de hace dos anos para determinar la prima (si
esta informacion no estuviera disponible, SSA utilizara los
ingresos de hace tres anos). Por ejemplo, el ingreso
mencionado en su declaracidon de impuestos del 2005 se
usara para determinar el monto de la prima de la Parte B
del 2007. Si su ingreso ha disminuido desde el 2005, puede
solicitar que se use una declaracion de impuestos mas
reciente para determinar la cantidad de la prima. A finales
de cada ano, el Seguro Social le enviara una carta si su
prima por la Parte B va a aumentar de acuerdo a sus
ingresos y la misma le explicara qué hacer si no esta de
acuerdo. Si desea mas informacién sobre las primas
basadas en su ingreso, llame al Seguro Social al

1 800 772 - 1213. Los usuarios de TTY deberan llamar

al 1 800 325 - 0778.
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La Parte B Ayuda a Pagar por estos Servicios y
Suministros

La Parte B cubre ciertos articulos médicos y servicios
independientemente de cdmo obtenga usted sus
beneficios Medicare. Los costos de estos servicios varian
de acuerdo al plan que escoja. Para costos especificos y
otra informacidn sobre estos servicios, vea las paginas
185 — 187. Para la mayoria de estos servicios y suministros
usted tendra que pagar un copago o coseguro y puede
que tenga que pagar un deducible.

En las paginas 22 — 34 encontrara una lista en orden
alfabético de los servicios y suministros mas comunes
cubiertos por Medicare si los mismos son:

® Necesarios por razones médicas—Lo que significa
que se necesita el servicio o suministro para el
diagndstico o tratamiento de su problema meédico, o

® Servicio preventivos cubiertos por Medicare—como
examenes, pruebas de laboratorio y vacunas para
prevenir, descubrir o controlar un problema médico.
Los servicios preventivos pueden detectar de manera
temprana un problema, cuando el tratamiento puede
tener mejores resultados. Pregunte a su médico cuales
son los servicios preventivos que necesita.

Usted puede llevar una vida saludable haciendo ejercicio,
comiendo sanamente, manteniendo el peso adecuado,
evitando el cigarrillo y usando servicios preventivos.

Para obtener una lista de lo que no esta cubierto,
vea las paginas 35 - 36.
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La Parte B Ayuda a Pagar por estos Servicios y
Suministros (continuacion)

Importante: Si tiene preguntas o alguna queja sobre la
calidad de los servicios cubiertos por Medicare, llame a la
Organizacion local para el Mejoramiento de Calidad. Visite
www.medicare.gov o llame GRATIS al 1 800 633 - 4227
para obtener el numero de teléfono. Los usuarios de TTY
deberan llamar al 1 877 486 - 2048.

La Parte B Ayuda a Pagar...

Servicio de Ambulancia: Cuando es necesario por
motivos médicos para llevarlo a un hospital o centro de
enfermeria especializada, y el transporte en otro vehiculo
pudiera poner su vida en peligro.

Centro de Cirugia Ambulatoria: Las tarifas del centro
estan cubiertas para los servicios aprobados si se
necesitan por motivos médicos.

Sangre: Pintas de sangre que usted recibe como paciente
ambulatorio, 0 como parte de un servicio cubierto por la
Parte B cuando sea necesaria por motivos médicos.

Medicion de Masa Osea/Densitometria Osea
(Servicios Preventivos): Para prevenir el riesgo de rotura
de huesos. Este servicio preventivo esta cubierto una vez
cada 24 meses (0 con mayor frecuencia si fuese
necesario por razones médicas) para los beneficiarios que
cumplen con ciertos requisitos medicos.

Nota: Se puede aplicar un coseguro y/o deducibles.
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La Parte B Ayuda a Pagar... (continuacion)

Evaluacion Cardiovascular (Servicios Preventivos):
Medicare paga por las pruebas de colesterol, lipidos y
triglicéridos cada cinco anos. Este servicio preventivo
puede evitar un derrame cerebral o un ataque al corazon.

Servicios Quiropracticos (limitados): Para corregir una
luxacion (cuando uno o mas huesos se salen de su
posicion) usando la manipulacién de la espina dorsal si
es necesario por motivos médicos.

Servicios de Laboratorio: Incluidos los analisis de
sangre, urianalisis, algunas pruebas de evaluacion y mas
Si es necesario por motivos médicos.

Pruebas/Ensayos Clinicos: Para ayudar a los médicos e
investigadores a descubrir maneras nuevas de prevenir,
diagnosticar y tratar enfermedades. Los ensayos clinicos
prueban nuevos tipos de tratamiento, como por ejemplo
el resultado de un medicamento nuevo para el cancer.
Los costos de rutina estan cubiertos si usted participa en
un ensayo clinico (puede que los costos del cuidado
experimental, tales como medicamentos o dispositivos
puestos a prueba en el ensayo clinico, no estén cubiertos).

Nota: Se puede aplicar un coseguro y/o deducibles.
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La Parte B Ayuda a Pagar... (continuacion)

Examen de Cancer Colorectal (Servicios Preventivos):
Estas pruebas pueden detectar crecimientos
precancerigenos y prevenir el cancer colorectal a tiempo
cuando el tratamiento es mas eficaz. Uno o mas de los
examenes siguientes pueden estar cubiertos. Hable con
su médico.

1. Sangre oculta en material fecal—Si tiene 50 anos o
mas, una vez al ano. Usted no paga por la prueba,
pero generalmente pagara la visita médica.

2. Sigmoidoscopia flexible—Si tiene 50 afnos o mas, una
vez cada cuatro anos.

3. Colonoscopia de evaluacion—Una vez cada diez afnos
(si es una persona de alto riesgo, cada dos anos), no
hay edad minima.

4. Enema de bario—Una vez cada 48 meses si tiene 30
anos o mas (si es una persona de alto riesgo, cada 24
meses) cuando se usa en lugar de una
sigmoidoscopia o de una colonoscopia.

Su riesgo de padecer de cancer colorectal aumenta si
usted o un familiar cercano han tenido pdlipos o cancer,
o si tiene una enfermedad inflamatoria de los intestinos
(como la enfermedad de Crohn). A partir del 2007,
Medicare paga su parte de los costos inclusive si usted
aun no ha pagado el deducible anual del la Parte B.

Nota: Se puede aplicar un coseguro y/o deducibles.
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La Parte B Ayuda a Pagar... (continuacion)

Evaluacion de Diabetes (Servicios Preventivos):

Estas pruebas preventivas estan disponibles si usted tiene
alguno de estos factores de riesgo: presion arterial alta
(hipertensidn), dislipidemia (historial de colesterol y niveles
de triglicéridos anormal), obesidad, o historial de nivel de
azucar en la sangre alto. Medicare también paga por estas
pruebas si responde “si” a una 0 mas de estas preguntas:

® /Tiene usted 65 anos o mas?
® /Esta usted excedido de peso?

® /Tiene usted un historial familiar de diabetes (padres,
hermanos, etc.)? y

® ; Tiene usted historial de diabetes durante la gestacion
(durante el embarazo), o dio a luz a un bebé con mas
de 9 libras?

Segun los resultados de estas pruebas, usted podria ser
elegible para realizarse hasta dos pruebas de diabetes al
ano.

Entrenamiento para el Autocontrol de la Diabetes: Para
los pacientes diabéticos si es necesario por motivos
médicos. Tiene que tener una orden escrita de su médico
o proveedor de la salud.

Nota: Se puede aplicar un coseguro y/o deducibles.
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La Parte B Ayuda a Pagar... (continuacion)

Suministros para Diabéticos: Incluidos los monitores de
glucosa, tiras de prueba, dispositivos para lancetas y
lancetas, solucién para el control de glucosa y en algunos
casos, zapatos terapéuticos si fuesen necesarios por
razones médicas. Las jeringas e insulina solo estan
cubiertas si se usan con una bomba de insulina o si se
inscribe en un plan de recetas médicas de Medicare.

Servicios Médicos: Cuando sean necesarios. No cubre
los examenes fisicos de rutina excepto “Bienvenido a
Medicare” el Examen Fisico ofrecido una sola vez, vea la
pagina 30.

Equipo Médico Duradero: Articulos como oxigeno, sillas
de ruedas, andadores y camas de hospital para usar en el
hogar si son necesarios por razones médicas.

Servicios de la Sala de Emergencia: Cuando usted cree
que su salud esta en peligro, cada segundo cuenta. Tal
vez tenga una herida grave, una enfermedad repentina o
una condicién que va empeorando rapidamente.

Examenes del Ojo: Medicare cubre los examenes para la
retinopatia diabética una vez cada 12 meses para las
personas con diabetes.

Anteojos (limitados): Un par de anteojos con un marco
estandar después de una cirugia de cataratas que incluya
un lente intraocular, cuando sea necesario por motivos
médicos.

Nota: Se puede aplicar un coseguro y/o deducibles.
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La Parte B Ayuda a Pagar... (continuacion)

Vacuna contra la gripe/Influenza (Servicios Preventivos):
Vacunas que ayudan a prevenir la influenza o virus de la
gripe. Medicare paga por estas vacunas una vez cada
otono o invierno. La gripe es una enfermedad grave. Usted
necesitara vacunarse contra el virus de cada ano.

Examenes de los Pies y Tratamiento: Si sufre una
afeccion a los nervios relacionada con su diabetes y reune
ciertas condiciones y siempre que sea necesario por
motivos médicos.

Examen de Glaucoma (Servicios Preventivos): Estos
examenes sirven para detectar la enfermedad ocular
llamada glaucoma. Medicare paga por estos examenes
cada doce meses para aquellos beneficiarios de alto
riesgo. Su riesgo de glaucoma aumenta si usted es
diabético, tiene un historial familiar de glaucoma, es
afro-americano y tiene 50 afios 0 mas, o hispano de 65
anos o mas. El examen debe realizarlo un oftalmdlogo
autorizado legalmente para realizarlo en su estado.

Examenes del Oido y del Equilibrio: Si son necesarios
por motivos clinicos y su médico los ordena para averiguar
si se necesitara un tratamiento. Los aparatos de asistencia
auditiva o los examenes para colocarlos no estan
cubiertos.

Nota: Se puede aplicar un coseguro y/o deducibles.
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La Parte B Ayuda a Pagar... (continuacion)

Vacuna contra la Hepatitis B (Servicios Preventivos):
Estas vacunas lo protegeran contra la Hepatitis B. Este
servicio preventivo (tres vacunas) esta cubierto para los
beneficiarios de Medicare de alto o mediano riesgo de
contraer la Hepatitis B.

Su riesgo aumenta si tiene hemofilia, enfermedad renal en
etapa final (insuficiencia renal permanente que requiere
dialisis o trasplante de rindn), o un problema médico que
disminuye su resistencia a la infeccion. Hay otros factores
que pueden aumentar el riesgo de contraer Hepatitis B.
Pregunte a su médico si es usted una persona de alto o
mediano riesgo.

Servicios de Salud en el Hogar: Servicios necesarios
limitados o razonables a tiempo parcial o intermitente de
enfermeria especializada, ayudantes de servicios de salud
en el hogar, terapia fisica, ocupacional y del lenguaje/habla,
ordenados por su médico y proporcionados por una
agencia de cuidado de salud en el hogar certificada por
Medicare, siempre que sean necesarios por motivos
medicos. También incluyen servicios sociales, otros
servicios, equipo médico duradero (como silla de ruedas,
camas de hospital, oxigeno y andadores), y suministros
medicos para usar en el hogar.

Servicios de Dialisis Renal y Suministros: Ya sea en un
centro o en el hogar.

Nota: Se puede aplicar un coseguro y/o deducibles.
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La Parte B Ayuda a Pagar... (continuacion)

Mamografias (Servicios Preventivos): Estas pruebas
detectan el cancer de mamas/seno antes que usted o su
medico puedan palparlo.

Medicare paga por la mamografia cada 12 meses para
todas las beneficiarias mayores de 40 anos o mayores.
Medicare cubre una mamografia de base para las mujeres
entre 35 y 39 anos.

Servicios Médicos de Nutricidn: Para los beneficiarios
que padecen de diabetes, o de insuficiencia renal pero no
estan en tratamiento de dialisis ni se les ha hecho un
trasplante de rindn, o para aquellos a quienes se les hizo
un trasplante pero no estan en dialisis, referidos por un
meédico tres afnos después de un trasplante renal.

Cuidado de Salud Mental (ambulatorio): Se aplican
ciertas limitaciones y requisitos.

Terapia Ocupacional (ambulatoria): Servicios dados
para ayudarle a volver a las actividades cotidianas (tales
como banarse) después de una enfermedad.

Servicios Ambulatorios del Hospital: Recibidos como
paciente ambulatorio y que son parte de la atencidon médica.

Servicios Ambulatorios Médicos, Quirurgicos y
suministros: Para procedimientos aprobados.

Nota: Se puede aplicar un coseguro y/o deducibles.
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La Parte B Ayuda a Pagar... (continuacion)

Examen Papanicolau y Examen Pélvico (incluye el
examen clinico de los senos) (Servicios Preventivos):
Estos examenes detectan el cancer cervical y vaginal.
Medicare paga por estos examenes preventivos cada 24
meses y cada 12 meses para las mujeres de alto riesgo y
aquellas en edad de concebir a quienes les hicieron un
examen, en los tres ultimos anos, y el resultado indicé que
tenian cancer o alguna otra anormalidad. El riesgo de
desarrollar un cancer de mamas aumenta si ya tuvo este
tipo de cancer en el pasado, si tiene un historial familiar
de cancer de mamas (su madre, hermana, hija o dos o
mas familiares que lo hayan padecido) tuvo su primer hijo
después de los 30 anos o0 nunca tuvo un hijo.

“Bienvenido a Medicare” Examen Fisico por unica vez
(Servicios Preventivos): Medicare paga por un examen
fisico (una sola vez), asi como educacion y asesoramiento
sobre los servicios preventivos que necesita, incluidas
ciertas evaluaciones y vacunas. Las derivaciones/referencias
para otro tipo de atencién médica también estaran
cubiertas si fuesen necesarias. Importante: Este examen
fisico debe hacerse durante los seis primeros meses de su
inscripcion a la Parte B de Medicare. Tendra que pagar el
deducible y coseguro correspondientes.

Terapia Fisica (ambulatoria): Tratamiento de lesiones y
de una enfermedad usando medios mecanicos, tales
como el uso de calor, luz, ejercicio y masaje.

Nota: Se puede aplicar un coseguro y/o deducibles.
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La Parte B Ayuda a Pagar... (continuacion)

Vacuna contra la Pulmonia (heumococo) (Servocios
Preventivos): Esta vacuna previene la infeccion por
neumococos. Casi todas las personas solo la necesitan una
vez en la vida. Hable con su médico.

Servicios de Profesionales de la Salud: Como por
ejemplo aquellos servicios brindados por asistentes
sociales, asistentes de médicos y enfermeras licenciadas.

Medicamentos Recetados: Limitados, como ciertos
medicamentos inyectables para el cancer si son necesarios
por razones médicas. Para informacidon sobre la cobertura
de recetas médicas de Medicare (Parte D), vea las

paginas 73 — 100.

Evaluacion de Cancer de Prdéstata (Servicios Preventivos):
Estas pruebas ayudan a detectar el cancer de prdéstata.
Medicare paga por una evaluacién digito rectal y del
Antigeno Especifico de la Prostata (PSA por sus siglas en
inglés) cada 12 meses para todos los beneficiarios de
Medicare de mas de 50 anos.

Aparatos Prostéticos/dispositivos Ortéticos: Incluidos
soportes para brazos, piernas, espalda y cuello; ojos
artificiales; miembros artificiales (y sus repuestos); prétesis
de seno (después de una mastectomia); protesis para
reemplazar partes internas del cuerpo o sus funciones
[incluidos los suministros de ostomia, y nutricién por
gastronomia-alimentos liquidos a través de una sonda que
se inserta en el estdbmago o intestino delgado (“enteral”) y
la nutricion a través de un catéter insertado en una vena
(“parenteral”)].

Nota: Se puede aplicar un coseguro y/o deducibles.
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La Parte B Ayuda a Pagar... (continuacion)

Segunda opinién Sobre Cirugia: Esta cubierta en
algunos casos (y a veces se cubre hasta una tercera
opinién) si fuese necesario por motivos médicos para una
cirugia que no es de emergencia.

Consejeria para Dejar de Fumar (Servicios
Preventivos): Servicios preventivos brindados en la
oficina de cualquier proveedor, si ha sido ordenado por
un médico. Incluye hasta 8 visitas personales durante un
ano si le han diagnosticado una enfermedad relacionada
con el cigarrillo o si toma un medicamento cuyo efecto
pueda verse alterado por el tabaco.

Servicios de patologia del lenguaje/habla: Tratamiento
dado para recobrar y fortalecer el habla.

Vendajes quirurgicos: Para el tratamiento de una herida
quirurgica o de una herida tratada con cirugia.

Telemedicina: Servicios en algunas zonas rurales, si
cumplen con ciertos requisitos y se brindan en un
consultorio médico, un hospital o un centro de salud
aprobado federalmente.

Examenes: Incluidos rayos-X, Imagen de Resonancia
Magnética (MRI), Tomografia Computarizada (CT scans),
Electrocardiograma (EKG) y otros examenes de
diagndstico necesarios por razones meédicas.

Nota: Se puede aplicar un coseguro y/o deducibles.



33 —Seccion 2: Lo que esta Cubierto

La Parte B Ayuda a Pagar... (continuacion)

Trasplantes: Trasplantes de corazon, pulmén, rindn,
pancreas, higado e intestino, (bajo ciertas condiciones y
sblo en un centro certificado por Medicare), trasplantes
de cérnea y médula ésea (bajo ciertas condiciones).
Medicamentos inmunosupresores si el trasplante fue
pagado por Medicare, o por un plan grupal de empleador
que debia pagar antes que Medicare (usted debia ser
elegible para la Parte A cuando se hizo el trasplante y
para la Parte B cuando recibio los medicamentos
inmunosupresores y ademas, el trasplante debe haberse
hecho en un centro u hospital certificado por Medicare).

Nota: Los planes de recetas medicas de Medicare
pueden cubrir los medicamentos inmunosupresores,
inclusive si el trasplante no fue pagado por Medicare o
un plan de salud grupal de empleador o sindicato.

Viajes (servicios médicos cuando viaja fuera de los
Estados Unidos): Limitado a los servicios brindados en
Canada cuando viaja por la via mas directa entre Alaska
y otro estado. Medicare también paga por el hospital, la
ambulancia y los servicios del médico si usted esta en
los Estados Unidos pero el hospital mas cercano que
puede tratarlo no esta en los Estados Unidos (Los
“Estados Unidos” son los 50 estados, el Distrito de
Columbia, Puerto Rico, las Islas Virgenes, Guam, las Islas
Marianas del Norte y Samoa Americana). En algunos
casos, Medicare paga por los servicios que usted recibid
mientras se encontraba a bordo de un barco, en aguas
territoriales cercanas al territorio de los Estados Unidos.

Nota: Se puede aplicar un coseguro y/o deducibles.
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La Parte B Ayuda a Pagar... (continuacion)

Cuidado Urgente: Para tratar una enfermedad repentina o
una herida y que no sea una emergencia medica.

Nota: Se puede aplicar un coseguro y/o deducibles.

Para mas Informacion sobre los Servicios y Suministros
Cubiertos por la Parte B de Medicare

Si esta inscrito en el Plan Original de Medicare y necesita
mas informacién sobre:

® cualquiera de los servicios y suministros mencionados,

® cualquier servicio o suministro que necesite y no
aparezca en la lista, o

® informacion sobre su parte de los costos,

visite www.medicare.gov y seleccione “Herramientas de
Busqueda” en la parte superior de la pagina. Luego,
seleccione “Averiguar lo que cubre Medicare”. O llame
GRATIS al 1 800 633 - 4227. Los usuarios de TTY deberan
llamar al 1 877 486 - 2048.

Si desea mas informacion sobre la cobertura de los Planes
Medicare Advantage (como un HMO o PPO) de la Parte C,
vea las paginas 55 - 72.

Para informacidén sobre la cobertura de Medicare para
recetas médicas, vea las paginas 73 — 100.

Importante: Usted puede tener el derecho de apelar las
decisiones sobre el pago de su atencién médica o de los
servicios. Vea la Seccion 10 sobre sus derechos de apelacion.
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Lo que no cubren las Partes A y B de Medicare

Medicare no paga por todo. Los articulos y servicios que
no estan cubiertos incluyen, pero no se limitan a:

Acupuntura

Audifonos y examenes del oido para colocar los
aparatos auditivos

Cirugia cosmética/estética

Cuidado a largo plazo, como el cuidado de custodia en
un asilo de ancianos

Cuidado de custodia (ayuda para banarse, vestirse, ir
al bano, y comer) en el hogar o en un asilo de ancianos

Cuidado rutinario de los ojos, refracciones oculares y la
mayoria de los anteojos (vea la pagina 26)

Cuidado rutinario de los pies como quitar los callos y
otras durezas (con muy pocas excepciones)

Deducibles, coseguro, o copagos cuando usted recibe

servicios de salud (vea las paginas 101 — 104). (Los
beneficiarios con ingresos y recursos limitados pueden
obtener ayuda para pagar estos costos, vea las
paginas 111 - 122))

Examenes auditivos no solicitados por su médico

Examenes fisicos de rutina o anuales (Medicare pagara
un solo examen fisico en los seis meses siguientes a
su inscripcion en la Parte B, vea la pagina 30)
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Lo que no cubren las Partes A y B de Medicare
(continuacion)

Evaluaciones de laboratorio de evaluacion (con excepcion
de las que se detallan en las paginas 22 — 34)

Evaluaciones de tamizaje (“screening”), con excepcion
de las que se detallan en las paginas 22 - 34

Inyecciones (vacunas preventivas), con excepcion de
los que se detallan en las paginas 22 — 34

Medicamentos recetados la mayoria de los
medicamentos recetados no estan cubiertos por las
Partes A o B de Medicare. Vea la Seccion 6 para
agregar la cobertura de recetas médicas (Parte D)

Servicio dental y dientes postizos (salvo algunas
excepciones)

Servicios médicos que usted recibe mientras viaja fuera
del pais, excepto las mencionadas en la pagina 33

Servicios quiropracticos (excepto los mencionados en
la pagina 23)

Suministros para diabéticos (algunos como jeringas e
insulina, solo se cubren cuando se usan con una
bomba de insulina o cuando tiene cobertura de recetas
meédicas de Medicare [Parte D])

Zapatos ortopédicos (con algunas pocas excepciones)
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Seccion 3: Decida Como Obtener sus
Beneficios de Medicare

Usted puede escoger distintas maneras de obtener sus
beneficios. Segun el lugar donde viva, puede que tenga
varias opciones. En la mayoria de los casos, cuando se
inscribe en Medicare por primera vez, usted estara en el
Plan Original de Medicare. Tal vez le convenga inscribirse
en un Plan de Medicare para Recetas Médicas para
agregar la cobertura de medicamentos. O, inscribirse en un
Plan Medicare Advantage (como un HMO o un PPO) que
ofrezca todos los servicios de la Parte A, la Parte B y
frecuentemente de la Parte D. Usted decide cuando es
elegible para Medicare por primera vez. Cada ano puede
reevaluar sus necesidades de salud y de medicamentos y
cambiar a otro plan en el otofno. Al evaluar sus necesidades
hay ciertas cosas que debe tener en cuenta.

Lo que Debe Tener en Cuenta al Evaluar sus Opciones

® Costo— ;Cuanto pagara de su bolsillo, incluyendo las
primas?

® Beneficios—;Hay beneficios y servicios adicionales,
como cobertura de examenes de la vista y aparatos de
asistencia auditiva? (Estos servicios podrian estar
cubiertos en algunos planes.)

® Su eleccion del médico o del hospital—;Puede
consultar al médico(s) que desea? ;Necesita ser
referido para consultar un especialista? ¢Puede ir al
hospital que escoja? ;Paga menos si va a ciertos
hospitales o0 médicos?

Las palabras subrayadas se definen en las paginas 1 - 12.




38 —Seccion 3: Decida Como Obtener sus
Beneficios de Medicare

Lo que Debe Tener en Cuenta al Evaluar sus Opciones
(continuacion)

® Conveniencia— ;Ddénde estan ubicados los
consultorios médicos? ¢ Cual es el horario de atencion?
¢, Debo llenar muchos formularios? ¢ Estan aceptando
pacientes nuevos?

® Viaje—;Pasa usted parte del ano en otro estado?
¢ Estara cubierto por el plan en ese lugar?

® Medicamentos recetados—;Cuales medicamentos
estan en el formulario (lista de medicamentos cubiertos)
del plan? ;Cuales son las normas del plan?

® Farmacia—;Cuales son las farmacias que puede usar?

@ Calidad del cuidado—La calidad de los servicios varia
entre los médicos, hospitales y otros proveedores de la
salud. Brindar un cuidado de calidad significa hacer lo
que corresponde, en el momento justo y de la manera
apropiada para la persona—obteniendo los mejores
resultados posibles. La informacion sobre calidad
disponible en www.medicare.gov o llamando GRATIS al
1 800 663 - 4227, le ayudara a tomar las decisiones que
le convengan mas.

® Fin de esta pagina
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Beneficios de Medicare

Lo que Debe Tener en Cuenta al Evaluar sus Opciones
(continuacion)

Para mas informacion sobre

@ El Plan Original de Medicare, vea las paginas 41 — 54.

® Los Planes Medicare Advantage, vea las paginas
55 - 72.

® La cobertura de Medicare para recetas médicas, vea las
paginas 73 — 100.

® Otros planes de Medicare, del gobierno o seguros
privados, vea las paginas 101 — 110.

® Inscribirse y cambiar de plan, vea las paginas 123 — 136.

¢ Tiene usted otra cobertura de salud o de
medicamentos recetados?

Si la tiene, o es elegible para otro tipo de cobertura de
salud o de medicamentos recetados, lea todos los
documentos que le envia el asegurador o proveedor del
plan. Hable con el administrador de beneficios, el
asegurador, o el proveedor del plan antes de hacer
cualquier cambio a su cobertura actual o podria
perderla. Otros tipos de cobertura incluyen por ejemplo, la
de un empleador o sindicato, TRICARE, la del
Departamento de Asuntos de Veteranos, de un programa
especial o de una pdliza Medigap (Seguro Suplementario a
Medicare).
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¢ Tiene usted otra cobertura de salud o de
medicamentos recetados? (continuacion)

La eleccién de la cobertura de Medicare que le
convenga mas, es una decision importante. Usted
puede obtener ayuda personalizada.

1.

Visite www.medicare.gov por Internet y seleccione
“Buscador” en la parte superior de la pagina.

. Llame GRATIS al 1 800 633 - 4227. Diga “Agente”

(“Agent”) para hablar con un representante de servicio
al cliente. Los usuarios de TTY deberan llamar al
1 877 486 - 2048.

. Llame al Programa Estatal de Asistencia sobre

Seqguros de Salud (vea las paginas 161 — 167 para los
numeros de teléfono) para asesoria gratuita sobre
apelaciones, la compra de otro seguro, pdliza
Medigap, o los derechos y protecciones de Medicare.

Medicare trabaja con muchos socios en su
comunidad local que pueden ayudarle con estas
decisiones.

® Fin de esta pagina
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N Seccion 4: El Plan Original de Medicare

¢ Qué es el Plan Original de Medicare?

El Plan Original de Medicare es una de sus opciones de

planes de salud del Programa Medicare. Usted estara en
el Plan Original de Medicare a menos que elija inscribirse
en un Plan Medicare Advantage (como un HMO o PPO).

La mayoria de las personas escogen obtener su cobertura

del Plan Original de Medicare.

¢ Como funciona el Plan Original de Medicare?

El Plan Original de Medicare es un plan de “pago por
servicio”, administrado por el gobierno federal. Las
normas generales sobre el funcionamiento del Plan
Original de Medicare son:

® Usted usa su tarjeta de Medicare roja, blanca y azul
cuando recibe sus servicios de salud (vea el modelo
de tarjeta en la pagina 14).

® Sitiene la Parte A de Medicare, recibira todos los
servicios necesarios por razones médicas cubiertos
por la Parte A mencionados en las paginas 16 — 17.

@ Sitiene la Parte B de Medicare recibira todos los
servicios preventivos y los servicios necesarios por
razones médicas cubiertos por la Parte B mencionados
en las paginas 22 — 34. Por lo general pagara una prima
mensual de la Parte B vea la pagina 181.

Las palabras subrayadas se definen en las paginas 1 - 12.
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¢Como funciona el Plan Original de Medicare?
(continuacion)

Puede atenderse con cualquier médico, proveedor,
hospital u otra facilidad que participe y acepte
Medicare y que en ese momento esté aceptando
pacientes nuevos de Medicare.

Usted paga una cantidad fija por sus servicios de
salud (deducible) antes de que Medicare pague su
parte. Luego, Medicare paga la parte que le
corresponde, y usted paga la suya (el coseguro o
copago) por los servicios cubiertos y suministros.

Usted puede que tenga una pdliza Medigap u otra
cobertura suplementaria que podria pagar los
deducibles, coseguro u otros costos que no estan
cubiertos por el Plan Original de Medicare.

Cada tres meses usted recibe por correo un Resumen
de Medicare (MSN por sus siglas en inglés), si recibio
algun servicio cubierto por Medicare durante este
periodo de tiempo. El resumen detalla los servicios
recibidos y la cantidad que le pueden cobrar por ellos.
Estos avisos los envian companias privadas que se
encargan de las facturas de Medicare. Si no esta de
acuerdo con la informacién de su MSN usted puede
someter una apelacion. Para mas informacion visite
www.medicare.gov y seleccione “Facturacion de
Medicare”. O llame GRATIS al 1 800 633 - 4227 y diga
“Facturacion”.
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Sus Costos en el Plan Original de Medicare

Los gastos directos de su bolsillo dependeran de

® sitiene las Partes A y/o B de Medicare (la mayoria de
los beneficiarios tienen las dos).

® si su médico o proveedor acepta la “asignacion” (vea
las paginas 44 — 45).

® la frecuencia con la que recibe servicios de salud.
® ¢l tipo de servicios que necesite.

® si recibe servicios 0 suministros no cubiertos por
Medicare, en cuyo caso debera ser usted quien pague
POr esos Servicios.

® si tiene otro seguro que funciona con Medicare.

® si tiene Medicaid o recibe ayuda adicional para pagar
por los costos de Medicare (vea las paginas 111 — 122).

La lista en las paginas 181 — 188 muestra lo que usted
paga en el 2007 por los servicios comunes cubiertos por
el Plan Original de Medicare. Si desea detalles sobre
estos servicios, vea las paginas 16 — 17 para los de la
Parte A y las paginas 22 — 34 para los de la Parte B.
También puede consultar www.medicare.gov en Internet
o llamar GRATIS al 1 800 633 - 4227.

Vea la Secciones 7 y 8 para informacion sobre la
ayuda para pagar por los costos que el Plan Original
de Medicare no cubre.
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¢, Qué es la “Asignacion” y Porqué es Importante?

La asignacién es un acuerdo entre (los beneficiarios de
Medicare), médicos, proveedores, otros suplidores de
cuidado médico, y Medicare. Usted “asigna” a Medicare
la responsabilidad de pagar a su médico o proveedor
directamente. La mayoria de los médicos y proveedores
aceptan la asignacion.

Si un médico, otro suplidor de cuidado médico, o
proveedor acepta la asignacion, significa:

® (ue acepta que le pague Medicare.

® acepta recibir como pago solo la cantidad aprobada
por Medicare por sus servicios.

® solo le puede cobrar a usted o a su otro seguro, el
deducible o el coseguro de Medicare.

En algunos casos, sus proveedores de salud deben
aceptar la asignacion. Por ejemplo, si usted recibe
servicios de una asistente de médico cubiertos por
Medicare, debe aceptar la asignacién. Los médicos y
proveedores deben enviar la factura (reclamacion)
directamente a Medicare y no pueden cobrarle por
enviarla (esto incluye a las reclamaciones por las tiras
para pruebas de glucosa).

® Fin de esta pagina
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¢, Qué es la “Asignacion” y Porqué es Importante?
(continuacion)

Si su médico o proveedor no acepta la asignacién,
puede cobrarle mas de la cantidad aprobada por
Medicare; sin embargo, para la mayoria de los servicios,
hay un limite para lo que pueden cobrarle. A la cantidad
maxima que pueden cobrarle se le llama “cargo limitante”.
Esta cantidad es el 15% mas de la cantidad aprobada por
Medicare (tal vez sea menor en su estado). El cargo
limitante solo se aplica a ciertos servicios y no se aplica a
los suministros ni al equipo médico duradero. Ademas, tal
vez tenga que pagar el total de la factura en el momento
en que recibe el servicio. Medicare luego le mandara la
parte correspondiente cuando procese la reclamacion.

Si desea mas informacidn sobre la asignacion, vaya a
www.medicare.gov y consulte “; Acepta la Asignacion su
Médico o Proveedor?”. Para buscar un médico o
proveedor que participe en el Programa Medicare, vaya a
www.medicare.gov en Internet y seleccione “Herramientas
de Busqueda” en la parte superior de la pagina. Luego
seleccione “Buscar un médico”. También puede obtener
informacién llamando GRATIS al 1 800 633 - 4227.

® Fin de esta pagina
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Agregue la Cobertura de Recetas Médicas al Plan
Original de Medicare

Planes Medicare de Recetas Médicas (Parte D)

Los Planes de Medicare para Recetas Médicas estan
disponibles para todos los beneficiarios. Los ofrecen
companias privadas contratadas por Medicare para
brindar esta cobertura. Vea las paginas 73 — 100 para
detalles sobre estos planes.

¢ Como funciona el Plan Original de Medicare con los
planes de Medicare de recetas médicas?

En la mayoria de los casos, usted paga una prima
mensual por el plan. Las primas varian segun los
planes.

Usted paga un copago o coseguro y en muchos
casos, el deducible anual del plan de recetas médicas.
Estos cargos pueden variar de acuerdo al plan.

Usted usa la tarjeta del plan cuando compra sus
medicamentos.

Los planes de recetas médicas de Medicare tienen
contratos con las farmacias de su zona. Averigie con
el plan para asegurarse que las farmacias le
convengan. Algunos planes pueden ofrecer el servicio
de pedido por correo, que hara que le entreguen los
medicamentos directamente a su domicilio.
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Agregue la Cobertura de Recetas Médicas al Plan
Original de Medicare (continuacién)

® Cada plan de Medicare para recetas médicas tiene
una lista de los medicamentos recetados cubiertos
(formulario). La misma debe incluir al menos dos
medicamentos en las categorias y clases de la
mayoria de los medicamentos recetados comunmente
a los beneficiarios de Medicare. Esto garantiza que las
personas que padecen de distintas enfermedades
puedan recibir el medicamento que necesitan.

¢ Qué ocurre si no puedo pagar por el plan de
recetas médicas de Medicare?

Las personas que tienen ingresos y recursos limitados
podrian ser elegibles para recibir ayuda para pagar por
los costos del plan de recetas médicas. Vea las paginas
111 — 112 para ver si reune los requisitos para la ayuda
adicional.

Importante: Si tiene cobertura de medicamentos
recetados a través de su empleador anterior o actual o
sindicato, comuniquese con el administrador de
beneficios antes de hacer cualquier cambio a su
cobertura de recetas médicas. Si se inscribe en la Parte D
(plan de medicamentos recetados) podria perder usted,
su conyuge o su dependiente, su cobertura de salud y/o
de medicamentos del empleador o sindicato.
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Pélizas Medigap (Seguro Suplementario a Medicare)

El Plan Original de Medicare paga por muchos de los
servicios de salud y suministros pero no paga por todos
los costos de su atencion médica. Para obtener ayuda
adicional para pagar por sus gastos de salud, quiza le
interese comprar una poliza Medigap. Medicare no paga
los costos de la pdéliza Medigap.

¢ Qué es una poliza Medigap?

Es una pdliza de seguro médico vendida por una
compania privada para completar las “faltas” de cobertura
del Plan Original de Medicare. Las podlizas Medigap le
ayudan a pagar su parte de los costos (coseguro,
copagos, deducibles) de algunos o todos los servicios
que no cubre el Plan Original de Medicare, y algunas
pueden ofrecerle beneficios adicionales. Si esta inscrito en
el Plan Original de Medicare y tiene una pdliza Medigap,
Medicare y Medigap pagaran su parte de los costos del
cuidado de su salud. Las compafnhias de seguro solo
pueden venderle una de las pdlizas “estandarizadas” de
Medigap. Estas podlizas deben tener beneficios especificos
para que pueda compararlas facilmente.

Generalmente, cuando compra una pdliza Medigap tendra
que tener las Partes A y B de Medicare. Usted o alguna
otra persona en representacion suya (como su antiguo
empleador o sindicato) tendra que pagar por la prima
mensual de la Parte B vea la pagina 181. Usted también
tendra que pagar una prima a su compania de seguro
Medigap.
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¢, Qué es una poliza Medigap? (continuacion)

En la mayoria de los estados, una pdliza Medigap debe
ser uno de los 12 planes estandarizados (Planes de A — L).
Las pdlizas Medigap deben cumplir con las leyes
estatales y federales. Estas leyes estan para protegerlo.
La pdliza debe indicar claramente que es un “Seguro
Suplementario a Medicare”. Cada pdliza tiene un conjunto
de beneficios basicos y beneficios adicionales distintos.
En Massachussets, Minnesota y Wisconsin los planes
estan estandarizados de un modo diferente.

Es importante que compare las pdlizas Medigap porque
los beneficios de los planes A — L son los mismos para
cualquier compania de seguro, pero los costos pueden
variar considerablemente e ir aumentando a medida que
envejece. Cada compania de seguro decide cuales son
las polizas Medigap que desea vender y el precio de cada
plan (con la revisién y aprobacién del estado).

A pesar de que algunas pdlizas Medigap cubren los
medicamentos recetados, las pdlizas nuevas que ofrezcan
esa cobertura no se estan vendiendo. Para cubrir los
costos de sus recetas médicas, tendra que adquirir la
cobertura de la Parte D de Medicare (plan de recetas
médicas), ofrecida por companias privadas aprobadas por
Medicare. Si se inscribe en un plan de recetas médicas de
Medicare y su pdliza Medigap cubre los medicamentos
recetados, usted debe avisarle a la compania de seguro
Medigap para que retire esa parte de la cobertura de
Medigap.
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¢, Qué es una poliza Medigap? (continuacion)

Si tanto usted como su conyuge quieren la cobertura de
Medigap, cada uno debe comprar su propia pdliza. Su
poliza Medigap no cubrira los costos del cuidado de
la salud de su conyuge.

Las pdlizas Medigap solo funcionan con el Plan Original
de Medicare. Las polizas de Medigap generalmente
brindan algunas de las mismas clases de cobertura
suplemental que los Planes Medicare Advantage. Si se
inscribe en un Plan Medicare Advantage (como un HMO
o PPO), su pdliza Medigap no funcionara. Lo que
significa que no pagara sus deducibles, copagos o
cualquier otro costo compartido del Plan Medicare
Advantage. Por lo tanto, si se inscribe en un Plan
Medicare Advantage le conviene dejar su pdliza Medigap.
Sin embargo, tal vez mas tarde no pueda recuperar la
misma poliza, o en ciertos casos, no podra adquirir
ninguna pdliza si abandona su Plan Medicare Advantage.
Usted tiene legalmente el derecho a quedarse con su
poliza Medigap. Sus derechos a adquirir una pdliza
Medigap pueden variar en cada estado.

® Fin de esta pagina
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¢, Qué es una poliza Medigap? (continuacion)

Si ya tiene una pdliza Medigap con cobertura de
recetas médicas, puede quedarse con la pdliza con la
cobertura de medicamentos O puede inscribirse en
un Plan de Medicare para Recetas Médicas. Tenga en
cuenta que la cobertura para medicamentos de Medigap
generalmente no es tan buena como la del plan de
Medicare para recetas médicas. Usted paga todos los
costos de su cobertura Medigap, pero, si se inscribe en
un plan de Medicare de recetas médicas, Medicare
pagara la mayoria de los costos de la cobertura estandar.
Usted tendra que pagar una prima. Los planes de
recetas médicas de Medicare pueden ofrecerle mas que
la cobertura de medicamentos de Medigap. Si se queda
con la cobertura de medicamentos recetados de
Medigap y no se inscribié en un plan de recetas médicas
de Medicare cuando fue elegible por primera vez, y mas
tarde decide hacerlo, tal vez tenga que pagar una
penalidad. Usted no puede tener al mismo tiempo la
cobertura de recetas médicas de Medicare y la de
Medigap. Vea la pagina 73 para mas informacion sobre
sus opciones de cobertura de medicamentos recetados.

® Fin de esta pagina
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¢, Qué es una poliza Medigap? (continuacion)

Si desea informacidn sobre las pdélizas Medigap, visite
www.medicare.gov en Internet y consulte la publicacion:
“Seleccion de una pdliza Medigap: Una Guia de Seguro
de Salud para personas con Medicare”. O llame GRATIS
al 1 800 633 - 4227. Los usuarios de TTY deberan llamar
al 1 877 486 - 2048.

Importante: Si usted es una persona de bajos ingresos,
hay programas que podrian ayudarle a pagar los costos
que Medicare no cubre (vea las paginas 112 — 122).

Coémo se Pagan sus Facturas si Usted Tiene otro
Seguro Médico

A veces su otro seguro de salud paga primero y el Plan
Original de Medicare es el pagador secundario. En la
mayoria de los casos estos tipos de seguro pagan
primero

® seguro de grupo de empleador o sindicato a través de
su empleo actual o de un miembro de su familia,

seguro sin parte culpable,
seguro de responsabilidad,
seguro automotor/automovilistico,

beneficios de mineros (“pulmdn negro”), y

seguro de accidente de trabajo (“compensacion al
trabajador”).
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Como se Pagan sus Facturas si Usted Tiene otro
Seguro Médico (continuacion)

Es importante que le avise a su médico, hospital y a su
farmacia, que tiene otro seguro para que pueda enviar las
facturas correctamente.

En algunos casos, si el seguro que tiene que pagar
primero no lo hace a tiempo, el Plan Original de Medicare
hace un pago “condicional”. Esto significa que, cuando el
seguro que debe ser el pagador primario haga el pago, se
debe rembolsar a Medicare la cantidad del pago
condicional.

Si esta inscrito en el Plan Original de Medicare y tiene
preguntas sobre quién paga primero o necesita actualizar
la informacidn sobre su otro seguro, llame al contratista
de coordinacion de beneficios al 1 800 999 - 1118. Los
usuarios de TTY deben llamar al 1 800 318 - 8782. Para
mas informacién visite www.medicare.gov y consulte la
publicacion “Medicare y Otros Beneficios de Salud: Su
Guia sobre Quién Paga Primero”. O llame GRATIS al

1 800 633 - 4227. Los usuarios de TTY deberan llamar al
1 877 486 - 2048.

Importante: Si se inscribe en un Plan de Medicare para
Recetas Médicas, debe informarle al plan si tiene otra
cobertura de medicamentos.
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Otras maneras de obtener sus beneficios Medicare

Como usted ha leido en esta seccion, el Plan Original de
Medicare es la manera en que la mayoria de los
beneficiarios obtienen sus beneficios de Medicare. Este
es un plan de pago-por-servicio que cubre muchos
servicios médicos. Usted puede ir a cualquier médico u
hospital que acepte Medicare.

Sus decisiones son importantes porque pueden influir en

aspectos tales como la cantidad que usted paga y lo que
esta cubierto. Antes de tomar cualquier decisién, aprenda
tanto como pueda sobre los tipos de planes y coberturas
disponibles. A continuacién le presentamos otras opciones

que puede tener en cuenta.

® Planes Medicare Advantage (HMO o un PPO), vea las
paginas 55 - 72.

® Planes de Medicare para Recetas Médicas, vea las
paginas 73 — 100.

® Otros tipos de planes de Medicare, gubernamentales, y
seguros privados, vea las paginas 101 - 110.

® Fin de esta pagina
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N Seccion 5: Planes Medicare Advantage

¢ Qué son los Planes Medicare Advantage (como los
HMO o los PPO)?

Los Planes Medicare Advantage son las opciones de planes
de salud aprobados por Medicare y ofrecidos por companias
privadas. Son parte del Programa Medicare, y a veces
llamados la “Parte C” de Medicare. Si se inscribe en uno de
estos planes, usted continua en el Programa Medicare.
Algunos de estos planes requieren referidos para ver
especialistas. En muchos casos, las primas o los costos de
servicios (co-pagos) pueden ser mas bajos en un Plan
Medicare Advantage que en un Plan Original de Medicare o
un Plan Original de Medicare con una pdliza Medigap.

Los Planes Medicare Advantage brindan todos los servicios
cubiertos por la Parte A (seguro de hospital) y la Parte B
(seguro médico). También deben cubrir los servicios
necesarios por razones medicas. Generalmente, los planes
ofrecen beneficios adicionales, y muchos incluyen la opcién
de la Parte D (cobertura de recetas médicas). Estos planes
son miembros de una red, lo cual significa que tal vez deba
consultar a médicos que pertenezcan al plan y en algunos
casos ir a ciertos hospitales para obtener servicios. En
muchos casos, sus costos por los servicios pueden ser mas
bajos en este plan que en Plan Original de Medicare. Algunos
de estos planes coordinan su cuidado, usando las redes de
servicios y referidos, mas que otros. Esto puede ayudarle a
manejar su cuidado total y también puede resultar en ahorros
para usted.

Las palabras subrayadas se definen en las paginas 1 - 12.
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¢, Qué son los Planes Medicare Advantage (como los
HMO o los PPO)? (continuacion)

Medicare paga o rembolsa mensualmente a estos planes
privados una cantidad por el costo del cuidado de su
salud, independientemente de que usted use 0 no los
servicios. Los Planes Medicare Advantage también
incluyen opciones que brindan cuidado especializado para
las personas que necesitan servicios de cuidado de salud
adicionales. Si se encuentra fuera del area de servicio del
plan, igual tendra la cobertura del cuidado de emergencia
(vea la pagina 26) y del cuidado urgente (vea la pagina 34).

Los Planes Medicare Advantage incluyen:

® Planes de Organizacion de Proveedor Preferido (PPO),
vea la pagina 60.

® Planes de Organizacion para el Mantenimiento de la
Salud (HMO) vea la pagina 61.

® Planes Privados de Pago-por-Servicio (PFFS), vea la
pagina 63.

® Planes para Necesidades Especiales, vea la pagina 64.

® Planes de Ahorros Médicos de Medicare (MSA), vea la
pagina 66.

® Fin de esta pagina
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¢ Quién Puede Inscribirse?

En general, usted puede inscribirse si

® Vvive en el adrea de servicio del plan que ha escogido.
Para los Planes de Organizacién para el Mantenimiento
de la Salud (HMO), el area de servicio es generalmente
el lugar donde recibe los servicios del plan. Llame al
plan para mas informacién sobre su area de servicio.

® tiene la Parte A y B de Medicare. Sin embargo, si ya
esta inscrito en un Plan Medicare Advantage y solo
tiene la Parte B, puede permanecer en el plan.

® no padece de Enfermedad Renal en Etapa Final (ESRD)
(insuficiencia renal permanente que requiere tratamiento
de dialisis o un trasplante de rindn), con excepcion de
lo explicado en la pagina 129.

Importante: Usted puede cambiar de plan cada ano entre
el 15 de noviembre y el 31 de diciembre. En ciertas
situaciones, tal vez pueda cambiar de plan en otro periodo
(vea la pagina 125). Si desea mas informacién sobre la
inscripcion o el cambio de plan, consulte las paginas

123 - 136.

Visite www.medicare.gov en Internet o llamar GRATIS al

1 800 633 - 4227 para obtener la informacion mas
actualizada y comparar planes en su area. Los usuarios de
TTY deberan llamar al 1 877 486 - 2048.
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Si Se Inscribe...

® usted sigue estando en el Programa Medicare.

® aun tiene los derechos y protecciones de Medicare
(vea las paginas 137 — 154).

® sigue recibiendo todos los servicios cubiertos por
las Partes A y B de Medicare (vea las paginas 16 — 17 y
22 — 34).

® usted podria obtener cobertura de medicamentos
recetados (Parte D) del plan. En la mayoria de los
Planes Medicare Advantage, si desea la cobertura de
recetas médicas y el plan la ofrece, debe obtenerla de
su plan. En estos casos, si se inscribe en un plan de
Medicare de recetas médicas, se le dara de baja de su
Plan Medicare Advantage.

Si estd inscrito en un Plan Privado de Pago-por-
Servicio que no ofrece cobertura de medicamentos
recetados, o si tiene un Plan de Cuenta de Ahorros
Médicos de Medicare, puede inscribirse en un plan de
Medicare para recetas médicas, vea la pagina 73.

® tal vez pueda recibir beneficios adicionales, como
cobertura de servicios de la vista, oido, dental y/o
programas sobre salud y bienestar.

® usted sigue pagando la prima de la Parte B. También
paga la prima del Plan Medicare Advantage que
incluye los beneficios de las Partes A y B, la cobertura
de recetas médicas (Parte D si es que la ofrece), y
cualquier otro beneficio adicional que ofrezca.
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Si Se Inscribe... (continuacion)

tendra que pagar otros costos (como copagos o
coseguro) por los servicios que reciba. Por lo general,

los gastos de su bolsillo en estos planes son menores
que los del Plan Original de Medicare, pero varian de
acuerdo a los servicios que use.

No necesita comprar una pdliza Medigap (Seguro
Suplementario a Medicare).

En algunos casos, sus costos seran mas elevados que
los del Plan Original de Medicare, si consulta a un
médico que no pertenece al plan.

Cada otono de cada ano, el plan le enviara informacion
sobre cualquire cambio en beneficios, costos, o areas
de servicio.

Importante: Si su antiguo empleador o sindicato paga por
su Plan Medicare Advantage, vea la pagina 107.

® Fin de esta pagina
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Compare cémo trabajan tres tipos de Planes
Medicare Advantage

Dado que cada plan puede variar, es importante que lea
los documentos del plan atentamente.

Nota: Si tiene ingresos y recursos limitados, tal vez pueda
obtener la ayuda adicional para pagar por sus costos de
salud (vea las paginas 111 — 122).

Plan de Organizacion de Proveedor Preferido (PPO)

¢, Cubre las recetas médicas?

En la mayoria de los casos. Si desea esta cobertura
debera obtenerla del plan. El costo de la cobertura de
medicamentos estara incluido en la prima.

¢ Tengo que escoger un médico de cuidado
primario/cabecera?
No.

¢ Puedo atenderme con cualquier médico y en cualquier
hospital?

Si. Los PPO tiene una red de médicos y hospitales pero
usted puede atenderse con proveedores de la salud que
no pertenecen a la red para recibir los servicios cubiertos,
pero por lo general tendrd que pagar mas.

¢ Tengo que ver a mi médico de cuidado primario para
obtener una referencia para atenderme con un
especialista?

No.
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Plan de Organizacién de Proveedor Preferido (PPO)
(continuacion)

¢, Qué mas debo saber sobre este tipo de plan?

® Antes de recibir un servicio, hable con el plan para
averiguar si lo cubre y cuanto cuesta. Siga las normas
del plan, como la de obtener una autorizacion previa
cuando sea necesaria.

® Los PPO regionales (que atienden en todo el estado o
en un area que abarca varios estados), limitan los gastos
directos de su bolsillo pero tiene un deducible anual y
primas mas altas que otros PPO.

® Los beneficios adicionales a menudo se ofrecen pero
tiene que pagar una prima adicional.

Plan de Organizacion para el Mantenimiento de la
Salud (HMO)

¢, Cubre las recetas médicas?

En la mayoria de los casos. Si desea esta cobertura debera
obtenerla del plan. El costo de la cobertura de medicamentos
estara incluido en la prima.

¢ Tengo que escoger un médico de cuidado
primario/cabecera?

Si. En la mayoria de los casos debe ver a su médico de
cuidado primario para obtener un referido para atenderse
con cualquier otro Proveedor de la salud.
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Plan de Organizacion para el Mantenimiento de la
Salud (HMO) (continuacién)

¢ Puedo atenderme con cualquier médico y en
cualquier hospital?

No. Generalmente debe obtener los servicios de médicos
u hospitales de la red del plan (excepto en caso de
emergencia o cuidado urgente). Si el plan tiene la opcidén
de Punto de Servicio (POS), puede atenderse con
proveedores de fuera de la red pero tendra que pagar mas.

¢ Tengo que ver a mi médico de cuidado primario para
obtener una referencia para atenderme con un
especialista?

En la mayoria de los casos. Las mujeres no necesitan un
referido para una mamografia anual o un examen
Papanicolau y pélvico dentro de la red del plan (al menos
cada afno por medio).

¢, Qué mas debo saber sobre este tipo de plan?
® Si su médico se retira del plan, se lo informaran para
que escoja a otro médico del plan.

® Sirecibe servicios fuera de la red del plan, tal vez tenga
que pagar el costo total del servicio de su propio
bolsillo.

® Siga las normas del plan como la de obtener una
autorizacion previa cuando sea necesaria.

® Los beneficios adicionales a menudo se ofrecen pero
tiene que pagar una prima adicional.
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Plan Privado de Pago-por-Servicio (PFFS)

¢,Cubre las recetas médicas?

A veces. Si su plan no ofrece la cobertura de recetas
médicas, puede inscribirse en un plan de recetas
médicas de Medicare en su area.

¢ Tengo que escoger un médico de cuidado
primario/cabecera?
No.

¢ Puedo atenderme con cualquier médico y en cualquier
hospital?

En la mayoria de los casos. Puede atenderse con
cualquier médico u hospital aprobado por Medicare que
acepte los términos de pago del plan por los servicios
cubiertos.

¢ Tengo que ver a mi médico de cuidado primario para
obtener una referencia para atenderme con un
especialista?

No.

¢, Qué mas debo saber sobre este tipo de plan?

Los planes PFFS son distintos al Plan Original de
Medicare. Los planes PFFS son ofrecidos por companias
privadas. La compania privada y no Medicare, es quien
decide cuanto pagara y cuanto le corresponde pagar a
usted por los servicios que reciba.
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Los siguientes planes también son Planes Medicare
Advantage. Estan disponibles en algunas zonas para
personas gue reunen ciertas condiciones.

Planes para Necesidades Especiales

Los Planes para Necesidades Especiales de Medicare se
disenaron especialmente para las personas con ciertas
enfermedades crénicas y otras necesidades de salud
especiales. Estos planes deben ofrecer todos los servicios y
atencion médica cubiertos por las Partes A y B de Medicare.
También deben proporcionar la cobertura de recetas
meédicas (Parte D). Generalmente ofrecen beneficios
adicionales y tienen copagos mas bajos que el Plan
Original de Medicare.

Los Planes Medicare para Necesidades Especiales estan
disenados para atender las necesidades de los
beneficiarios que:

® Vviven en ciertas instituciones (como un asilo de
ancianos o alguien que continua viviendo en su hogar
pero requiere el mismo cuidado que alguien que vive
en un asilo de ancianos),

son elegibles para Medicare y Medicaid, o

padecen de una o mas enfermedades cronicas o
condiciones que podrian incapacitarlos.

® Fin de esta pagina



65 —Seccidén 5: Planes Medicare Advantage

Planes para Necesidades Especiales (continuacion)

Este tipo de plan puede ayudar a controlar y coordinar
una gran cantidad de servicios y proveedores que sus
miembros utilizan para mantenerse saludables, seguir las
ordenes del médico en lo que respecta a la dieta y a los
medicamentos, y ayudar a coordinar la cobertura entre
Medicare y Medicaid. También pueden nombrar a un
coordinador de cuidados para que desarrolle planes de
atencidon personal que coordinen los esfuerzos de los
proveedores de la salud para atender las necesidades del
paciente. Por ejemplo, un Plan para Necesidades
Especiales para beneficiarios que padecen de diabetes
podria usar un coordinador de cuidado para ayudar a los
miembros a controlar su nivel de azucar en la sangre, a
seguir una dieta, hacer ejercicio, obtener los servicios
preventivos necesarios como examenes de la vista y de
los pies y tomar los medicamentos apropiados para
prevenir complicaciones.

Un Plan para Necesidades Especiales para personas que
tienen tanto Medicare como Medicaid, puede ayudar a
sus miembros a tener acceso a los recursos comunitarios
y coordinar muchos de sus servicios de Medicare y
Medicaid.

Para informacioén actualizada visite www.medicare.gov
por Internet y seleccione “Herramientas de Busqueda” en
la parte superior de la pagina. Luego seleccione
“Compare los planes de salud y las pdlizas Medigap en
su area”. O llame GRATIS al 1 800 633 - 4227. Los
usuarios de TTY deberan llamar al 1 877 486 - 2048.
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Planes de Cuenta de Ahorros Médicos de Medicare
(MSA) — Nuevo

Los Planes de Cuenta de Ahorros Médicos de Medicare
(MSA por sus siglas en inglés) son similares a los Planes
de Cuentas de Ahorros Médicos fuera de Medicare y
tienen dos partes. La primera es un Plan Medicare
Advantage con un deducible alto. Este plan no comenzara
a pagar por los costos de salud hasta que usted haya
pagado su deducible anual, el cual varia segun el plan. La
segunda parte es una Cuenta de Ahorros Médicos en la
que Medicare deposita dinero que usted puede usar para
pagar sus gastos de salud.

Para informacién sobre los Planes MSA de Medicare, visite
www.medicare.gov por Internet y revise el folleto "Su Guia a
los Planes de Cuentas de Ahorros Médicos de Medicare".
O llame GRATIS al 1 800 633 - 4227. Los usuarios de TTY
deberan llamar al 1 877 486 - 2048.

® Fin de esta pagina
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Planes Medicare Advantage con cobertura
de recetas médicas

La mayoria de los beneficiarios con Planes Medicare
Advantage tienen cobertura de medicamentos recetados
a través de sus planes. Si se inscribe en un Plan
Medicare Advantage que la ofrece, usted debe aceptar la
cobertura de su plan. Algunos Planes Medicare
Advantage no ofrecen cobertura de medicamentos
recetados. Otras opciones para obtener cobertura de
recetas médicas incluyen la inscripcion en otro Plan
Medicare Advantage que ofrezca cobertura de recetas
medicas o regresar al Plan Original de Medicare e
inscribirse en un Plan de Medicare de recetas médicas.

Importante: Si estd inscrito en un Plan Medicare
Advantage HMO o PPO, sélo podra obtener la cobertura
de sus recetas médicas de su plan (si es que la ofrece).
Si se inscribe en un Plan de Medicare de Recetas
Médicas, automaticamente se le dara de baja de su HMO
o PPO de Medicare y sera regresado al Plan Original de
Medicare.

® Fin de esta pagina
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Los gastos directos de su bolsillo dependen de:

si el plan cobra una prima mensual ademas de la
prima mensual que usted paga por la Parte B vea la
pagina 181. Los Planes Medicare Advantage le
cobraran una prima que incluye la cobertura de los
beneficios de las Partes A y B, por la Parte D, las
recetas médicas (si la ofrecen) y beneficios adicionales
(si los ofrecen).

si el plan paga el total o una parte de la prima
mensual de la Parte B de Medicare (vea la pagina 20).

si el plan tiene un deducible anual.

lo que usted tenga que pagar por visita o servicio.
el tipo de atencion que necesita y la frecuencia.
si sigue los reglamentos del plan.

los beneficios extras que necesite, si el plan los paga,
y cuanto le cobraran por dichos beneficios extras.

Los beneficios adicionales ofrecidos pueden ayudarle a
que los costos totales-de-su-bolsillo sean mas bajos.
Para aprender mas sobre sus costos en Planes Medicare
Advantage especificos visite www.medicare.gov por
Internet, o llame GRATIS al 1 800 633 - 4227.

® Fin de esta pagina
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Ahorre en su prima de la Parte B de Medicare

Unos pocos Planes Medicare Advantage pueden pagar
toda o parte de la prima de la Parte B de Medicare. Usted
igualmente recibira todos los servicios cubiertos por las
Parte A y B de Medicare. También puede llamar a su
Programa Estatal de Ayuda Médica (Medicaid) para
averiguar si puede obtener ayuda para pagar por la prima
de la Parte B (vea la pagina 161).

Ahorre en la Prima de su Cobertura de Recetas
Médicas

La prima de su Plan Medicare Advantage puede incluir la
prima de la Parte B y de la Parte D (cobertura de recetas
meédicas). Algunos Planes Medicare Advantage pueden
pagar toda o parte de la prima de la cobertura de
medicamentos recetados. Lea atentamente los
documentos del plan para averiguar si el Plan Medicare
Advantage paga por parte o toda la prima. Los planes
deciden cada ano si reduciran parte o toda la prima de la
cobertura de recetas meédicas. Si usted tiene ingresos y
recursos limitados, tal vez pueda obtener la ayuda
adicional para pagar por los costos de cobertura de sus
medicamentos recetados (vea las paginas 111 — 122).

® Fin de esta pagina
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Como se Pagan sus Facturas si Tiene Otro
Seguro Médico

A veces su otro seguro paga sus facturas primero y su Plan
Medicare Advantage paga después. Otros seguros que
podrian ser los pagadores primarios son

® ¢l seguro grupal de empleador (cuando lo obtiene del
empleador actual de un miembro de su familia),

un seguro sin parte culpable,
un seguro automotor/automovilistico,

un seguro de responsabilidad,

beneficios de enfermedad pulmonar minera/pulmoén
negro, y

® ¢l seguro de compensacion al trabajador.

Es importante que le diga a su médico y al hospital que tiene
otro seguro para que envien las facturas a quien corresponda.
Si tiene preguntas sobre quién paga primero, o necesita
actualizar la informacion sobre su otro seguro, llame al
Contratista de Coordinacién de Beneficios al 1 800 999 - 1118,
Los usuarios de TTY deberan llamar al 1 800 318 - 8782.
Para mas informacion sobre quién paga primero visite
www.medicare.gov y consulte la publicacion “Medicare y
Otros Beneficios de Salud: Una Guia sobre Quién Paga
Primero”. O, llame al 1 800 633 - 4227. Los usuarios de TTY
deberan llamar al 1 877 486 - 2048.

Importante: Si tiene otro seguro, vea las paginas 101 - 110.
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Otras maneras de obtener sus beneficios Medicare

Los Planes Medicare Advantage son una manera de
obtener los beneficios de las Partes A y B combinados y
en la mayoria de los casos, la Parte D (cobertura de
recetas médicas). Ellos también pueden brindarle una
atencion médica mas coordinada para que se mantenga
saludable y puede que los gastos directos de su bolsillo
sean menores. Pero, en algunos planes como los HMO,
soOlo podra atenderse con ciertos médicos o ir a ciertos
hospitales.

Las decisiones que tome acerca de Medicare son
importantes porque pueden afectar sus costos y lo que
esté cubierto. Antes de tomar una decision, aprenda tanto
como usted pueda sobre los tipos de planes y de
cobertura disponibles. Las siguientes, son algunas
opciones para tener en cuenta:

® Plan Original de Medicare, vea las paginas 41 — 54.

® Planes de Medicare para Recetas Médicas que pueden
ser anadidos a ciertos Planes Medicare Advantage, vea
las paginas 73 — 100.

® Otros planes de Medicare, gubernamentales o seguros
privados, vea las paginas 101 — 110.
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Notas




3 A\
Seccion 6: La Cobertura de Medicare
para Recetas Médicas

¢, Qué es la cobertura de recetas médicas de Medicare?

La cobertura de recetas médicas esta disponible para
todos los beneficiarios de Medicare. A la misma se la
denomina “Parte D”. Esta cobertura puede ayudar a rebajar
los costos de sus medicamentos y a protegerlo contra el
aumento de los mismos en el futuro. Puede darle mas
acceso a medicamentos para prevenir complicaciones de
enfermedades y para mantenerlo saludable.

Si se inscribe en un plan de Medicare para recetas
meédicas, pagara una prima mensual. La Parte D es
optativa. Si decide no inscribirse en un plan cuando es
elegible por primera vez y lo hace mas tarde tendra que
pagar una penalidad (vea la pagina 84). Estos planes los
ofrecen las companias de seguro y otras privadas
aprobadas por Medicare.

Las palabras subrayadas se definen en las paginas 1 - 12.

® Fin de esta pagina
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¢, Qué es la cobertura de recetas médicas de Medicare?
(continuacion)

Hay dos maneras de obtener la cobertura de Medicare
para medicamentos recetados:

1. Inscribirse en un Plan de Medicare para Recetas
Medicas que agregue esta cobertura al Plan Original de
Medicare, a algunos de los Planes de Costo de
Medicare, algunos Planes Privados de Pago-por-Servicio
de Medicare y a los Planes de Cuenta de Ahorros
Médicos de Medicare.

2. Inscribirse en un Plan Medicare Advantage (como un
HMO o PPO) que incluya como parte del plan, la
cobertura de recetas médicas. Usted recibira todos los
beneficios de Medicare y la cobertura de medicamentos
a través del plan.

En esta seccion a ambos tipos de planes se les denominara
planes de Medicare para recetas médicas.

Importante: Medicare ofrece ayuda a los empleadores y
sindicatos para ayudar a pagar por la cobertura de las
recetas médicas. Si tiene un seguro de su empleador o
sindicato que ofrece cobertura de recetas médicas, vea la
pagina 107. Su inscripcion en la Parte D podria dar por
terminados sus beneficios de salud de jubilado para usted
y su familia. Hable con su administrador de beneficios.
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¢ Coémo funciona?

Una vez que se haya inscrito en el plan de recetas médicas
que ha escogido, recibira los documentos del plan y la
tarjeta de miembro que usara para comprar sus
medicamentos. Cuando usa la tarjeta, pagara un copago,
coseguro y/o deducible si lo hubiera.

En los Planes Medicare Advantage que incluyen la
cobertura de recetas médicas (Parte D), su atencién médica
y el uso de medicamentos esta coordinado poniendo
énfasis en el cuidado preventivo para mantenerlo saludable.

¢Cuanto cuesta?

La mayoria de los planes cobran una prima mensual que
varia de acuerdo al plan y que usted debera pagar ademas
del pago de la prima de la Parte B. Otros no cobran una
prima. Si tiene ingresos y recursos limitados, tal vez pueda
obtener la ayuda adicional para la cobertura de sus recetas
medicas por un pequeno costo o sin costo alguno (vea las
paginas 111 — 122).

Sus costos variaran segun el plan que escoja, los
medicamentos que necesite vy si recibe la ayuda adicional
para pagar los costos de la Parte D. Tener una variedad de
planes a elegir de le da la oportunidad de escoger un plan
que mejor responda a sus necesidades individuales. Elegir
un plan que se ajuste a su situacién le permite obtener la
cobertura que usted desea al mejor precio posible.
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¢Cuanto cuesta? (continuacion)

Si estd inscrito en un Plan Medicare Advantage (como un
HMO o PPO) o en un Plan de Costo de Medicare que
ofrece cobertura de medicamentos, la prima mensual que
pague incluye una cantidad para la cobertura de recetas
medicas. Algunos planes no cobran primas.

Usted puede elegir un plan con o sin una prima mensual,
deducible o periodo sin cobertura. Para averiguar sobre
los costos actuales de los planes de recetas médicas y de
los planes de salud de Medicare en su area visite
www.medicare.gov por Internet. Seleccione “Compare
Planes de Medicare para Recetas Médicas”. O, llame
GRATIS al 1 800 633 - 4227. Los usuarios de TTY deberan
llamar al 1 877 486 - 2048.

® Fin de esta pagina
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¢, Qué es el Periodo sin Cobertura?

Algunos planes de recetas médicas de Medicare tienen
un “periodo sin cobertura” también conocido en inglés
como “donut hole”. Esto significa que una vez que usted
haya gastado cierta cantidad de dinero en medicamentos
cubiertos (un maximo de $3,850), usted tendra que pagar
todos los costos de sus medicamentos mientras esta en
el “periodo sin cobertura”. Esta cantidad no incluye su
prima mensual, la cual tendra que pagar incluso si esta en
el “periodo sin cobertura”. Lo maximo que tendra que
pagar de su bolsillo cuando se encuentre en el “periodo
sin cobertura” es $3,051.25. Una vez que haya alcanzado
el gasto limite de su bolsillo, tendra la llamada “cobertura
catastrofica”. Lo que significa que usted sélo pagara el
coseguro (como el 5% del costo del medicamento) o un
copago (como $5.35 por cada receta) por el resto del afio.

Nota: Si obtiene la ayuda adicional para pagar por su
cobertura de recetas médicas, no tendra un “periodo sin
cobertura”. Sin embargo, tendra que pagar un copago o
coseguro pequeno.

® Fin de esta pagina
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¢ Qué es el Periodo sin Cobertura? (continuacioén)

El ejemplo a continuacion muestra los costos anuales de
los medicamentos cubiertos por un plan que cumple con
los estandares minimos de Medicare para el 2007:

El Sr. Torres se inscribe en un plan de recetas médicas
ABC. Su cobertura comienza el 1 de enero de 2007. El
Sr. Torres paga durante el ano su prima mensual, aun
durante el “periodo sin cobertura”. No recibe la ayuda
adicional.”

1.

Deducible Anual
El Sr. Torres paga los primeros $265 del costo de
medicamentos.

. Copago/Coseguro

El Sr. Torres paga un copago o0 coseguro y su plan
paga su parte de cada medicamento, hasta que el
total de sus recetas (incluido el deducible) alcance
$2,400.

. “Periodo sin Cobertura” (“donut hole”)

El Sr. Torres paga todo hasta que haya gastado
$3,850 de su bolsillo ($3,051.25 mientras esta en el
“periodo sin cobertura” sin incluir la prima del plan).
Aun cuando él esta pagando todo, igualmente recibira
un descuento por pertenecer a un plan de recetas
médicas de Medicare.
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¢, Qué es el Periodo sin Cobertura? (continuacién)|

El ejemplo (continuacion)

4. Cobertura Castastrofica
El Sr. Torres ha gastado $3,850 de su bolsillo, su “periodo
sin cobertura” termina. Ahora sdlo paga un coseguro
pequeio (como el 5%) o un copago pequefio (como $2.15
o $5.35) por cada receta médica hasta el final del afio.

Como Comparar los Planes de Medicare para
Recetas Médicas

Cada plan de Medicare es diferente. Ya sea que lo escoja
por primera vez, o que esté cambiando de plan, debe
comparar los planes en su zona para escoger la cobertura
que le convenga mas.

Usted puede obtener ayuda personalizada para comparar
los planes de Medicare para recetas médicas del modo
siguiente:

® Visite www.medicare.gov y seleccione “Compare Planes
Medicare para Recetas Médicas”.

® Llame GRATIS al 1 800 633 - 4227. Los usuarios de TTY
deberan llamar al 1 877 486 - 2048.

@ Llame al Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros
de Salud (vea las paginas 161 — 169 para los numeros
de teléfono).
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Como Comparar los Planes de Medicare para
Recetas Médicas (continuacion)

Tenga su tarjeta Medicare preparada, asi como la lista de
sus medicamentos, la dosis y el nombre de la farmacia
que usa.

Para comparar los planes de recetas médicas en su
area, tenga en cuenta:

® La Cobertura. Los planes pueden tener normas sobre
qué medicamentos cubren en las distintas categorias.
Fijese si su plan cubre sus medicamentos. Los planes
de recetas médicas tienen una lista de medicamentos
cubiertos (formulario). Esta lista siempre debe cumplir
con los requisitos de Medicare. Pero, la lista puede
cambiar durante el ano porque las terapias con
medicamentos cambian, y aparecen nuevos
tratamientos y medicamentos. Si el cambio afecta a
sus medicamentos, el plan se lo notificara por los
menos 60 dias antes de hacer el cambio en el
formulario. En la mayoria de los casos, si hay un
cambio en el formulario que afecta uno de los
medicamentos que usted toma, el medicamento
todavia estara cubierto hasta el final del ano.

® Fin de esta pagina
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Como Comparar los Planes de Medicare para
Recetas Médicas (continuacion)

® El Costo. Fijese cuanto cuestan los medicamentos en
cada plan. Si actualmente tiene cobertura de recetas
médicas, compare sus costos actuales con los de los
planes de Medicare de recetas médicas. Las primas
mensuales, deducibles, y su parte del costo de los
medicamentos recetados (coseguro y copagos)
variaran de acuerdo al plan y al medicamento. Si tiene
ingresos y recursos limitados, podria recibir ayuda
adicional para pagar por los costos de sus recetas
medicas (vea las paginas 111 — 122).

® Conveniencia. Los planes de Medicare para recetas
meédicas tendran contrato con ciertas farmacias de su
area. Llame al plan para asegurarse que las farmacias
del plan que escoge estén ubicadas convenientemente.
Algunos planes le permitiran ordenar sus
medicamentos por correo. Si pasa parte del ano en
otro estado, vea si el plan le ofrece cobertura en ese
estado.

® Fin de esta pagina
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Cuando Escoge la Cobertura de Medicare de
Recetas Médicas por Primera Vez

Como cualquier otro seguro, la cobertura de recetas
médicas de Medicare, estara alli para ayudarle con sus
costos de medicamentos cuando lo necesite. Aun si usted
actualmente no necesita muchos medicamentos, tiene
igualmente que pensar en inscribirse en un plan de recetas
médicas de Medicare. A medida que envejecemos, la
mayoria de las personas necesitamos mas medicamentos
para mantenernos saludables.

Es usted
® un miembro nuevo de Medicare, o

® /alguien que ha perdido su cobertura acreditable/valida
(la cobertura que se espera que pague por lo menos lo
mismo que la cobertura de recetas médicas estandar
de Medicare, tal como la cobertura de algunos planes
de empleador o sindicato) en los 63 ultimos dias?

Si es su caso, si se inscribe ahora significa que pagara la
prima mensual mas baja que sea posible. Cada afno (del
15 de noviembre al 31 de diciembre), usted puede cambiar
a otro plan de Medicare si sus necesidades hubiesen
cambiado.
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Cuando Escoge la Cobertura de Medicare de
Recetas Médicas por Primera Vez (continuacion)

Usted puede inscribirse en un plan de recetas médicas
de Medicare tres meses antes de cumplir 65 anos o tres
meses después. Por lo general, si esta incapacitado,
puede inscribirse tres meses antes y tres meses después
de su mes numero 25 de incapacidad.

Importante: Si no se inscribe en un plan de recetas
medicas de Medicare cuando es elegible por primera
vez, y no ha tenido cobertura acreditable/valida de
recetas médicas por lo menos por 63 dias, cuando se
inscriba, tendra que pagar una penalidad por inscripcion
tardia. Esta cantidad cambia cada afno. Usted tendra que
pagar dicha penalidad por todo el tiempo que tenga esta
cobertura.

® Fin de esta pagina
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¢;cuanto me costara la multa/penalidad?

Su penalidad es calculada al inicio de su inscripcién en un
plan de Medicare para recetas médicas. Para calcular su
penalidad, busque la prima promedio nacional del ano de
cobertura y calcule el 1% de esa cantidad (puede
encontrar la cantidad del 2007 en las paginas 101 — 110).
Multipliquela por el numero de meses completos en que
fue elegible para inscribirse en un plan de recetas médicas
y no lo hizo. El resultado sera |la cantidad que pague de
penalidad. Esta cantidad se agregara a su prima mensual
independientemente del plan que haya escogido y por
todo el tiempo que tenga dicho plan. La multa es calculada
nuevamente cada ano en el que haya un cambio en la
prima promedio nacional. Si necesita ayuda para
calcularla, llame al 1 800 633 - 4227 o al a Programa
Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud (vea las
paginas 161 — 167 para los numeros de teléfono).

® Fin de esta pagina
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Cambio de Planes de Medicare para Recetas Médicas

Si tiene actualmente cobertura de recetas médicas de
Medicare, debe revisar su cobertura cada ano en el
otono. Tal vez le convenga cambiar de un plan a otro que
responda mejor a sus necesidades. Generalmente, usted
soOlo puede cambiar de plan del 15 de noviembre al 31 de
diciembre de cada ano (vea las paginas 125 - 127). La
cobertura del nuevo plan empezara el 1 de enero del afo
siguiente. Es mejor inscribirse en el plan a principios de
mes una vez haya tomado la decision. En ciertos casos,
tal vez pueda cambiar de plan en otro momento (vea la
pagina 125). Si esta satisfecho con su cobertura, y su
plan de recetas médicas de Medicare aun se ofrece en
su area, no tiene que hacer nada para continuar con su
cobertura.

Importante: Sélo proporcione su informacion personal a
médicos, otros proveedores, a los planes aprobados por
Medicare y a la gente de su comunidad que trabaja con
Medicare, como su Programa Estatal de Asistencia sobre
Seguros de Salud o al Seguro Social (SSA). Si tiene
preguntas llame al 1 800 633 - 4227. Los usuarios de TTY
deberan llamar al 1 877 486 - 2048.

® Fin de esta pagina
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¢, Qué ocurre si tengo la cobertura completa del
programa Medicaid de mi estado?

Si usted tiene cobertura completa de su programa estatal
de Medicaid y es elegible para Medicare, Medicare Io
inscribird automaticamente en la cobertura de recetas
médicas si usted no se ha inscrito en un plan. Medicare
en vez de Medicaid sera quien le brinde esta cobertura y
comience a pagar por sus medicamentos. Medicaid
cubrira otros servicios que Medicare no cubre. En algunos
casos limitados, Medicaid se agregara a la cobertura de
Medicare. Usted puede cambiar a otro plan de recetas
medicas de Medicare cada mes.

Medicare paga por casi todos los costos de sus
medicamentos cubiertos si se inscribe en un plan de
recetas médicas o en un Plan Medicare Advantage con
cobertura de medicamentos recetados. En la mayoria de
los casos, usted pagara de su bolsillo una cantidad
pequena por cada receta cubierta. La cobertura de
medicamentos varia con cada plan.

Si usted tiene Medicare y la cobertura completa de
Medicaid, y vive en ciertas instituciones (como un asilo de
ancianos) no pagara nada por la cobertura de sus recetas
meédicas.
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¢, Qué ocurre si tengo ciertos beneficios u otra
ayuda para pagar mis costos de Medicare?

Si no se inscribe en un plan de recetas médicas, Medicare
lo inscribira en uno para asegurarse que reciba ayuda para
pagar por los costos de sus medicamentos. Usted tendra
una amplia cobertura sin tener que pagar una prima
mensual. Por lo general, usted solo pagara de su bolsillo
una cantidad pequena por cada medicamento cubierto.

® Si solicita y reune los requisitos para recibir la ayuda
adicional para pagar los costos de Medicare o recibe
los beneficios de Seguridad de Ingreso
Suplementario (SSI) sin Medicaid puede cambiar de
plan una vez antes de que finalice el ano, y una vez al
ano entre el 15 de noviembre y el 31 de diciembre.

® Si esta inscrito en un Programa de Ahorros de
Medicare (su programa estatal Medicaid paga por las
primas de Medicare), usted puede cambiar de plan en
cualgquier momento.

Si tiene otra cobertura de recetas médicas que es por lo
menos tan buena como la cobertura de medicamentos
(acreditable/valida) de Medicare, puede rechazar el plan en
el que Medicare lo ha inscrito. Para hacerlo, llame GRATIS
al 1 800 633 - 4227, o llame al plan en el que Medicare lo
ha inscrito.
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¢ Qué pasa si tengo cobertura de recetas médicas
de un empleador o sindicato actual o anterior?

Medicare ofrece ayuda a los empleadores y sindicatos
para pagar por la cobertura de medicamentos para sus
retirados. Su empleador o sindicato actual o anterior (o el
de su conyuge), debe decirle como se compara su
cobertura actual con la cobertura de medicamentos
estandar (minima) de Medicare. Los empleadores y
sindicatos deben proporcionarle esta informacién en un
aviso o en el manual de beneficios. Guarde este aviso
porque puede ayudarle a decidir si desea inscribirse en
un plan de recetas médicas de Medicare. Esta es la
prueba de su cobertura de medicamentos acreditable/valida.

Usted no tendra que pagar una penalidad si su empleador
o sindicato deja de ofrecer la cobertura de medicamentos,
que era cobertura acreditable/valida si se inscribe en un
plan de recetas médicas de Medicare antes de pasar 63
dias sin cobertura. Si la cobertura de medicamentos de su
empleador o sindicato no es al menos tan buena como la
cobertura estandar de recetas médicas de Medicare (no es
cobertura de medicamentos acreditable/valida), pregunte a
su administrador de beneficios acerca de otras opciones.
Usted tendra varias opciones. Si no le notifican,
comuniquese con su administrador de beneficios.
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¢ Qué pasa si tengo cobertura de recetas médicas
de un empleador o sindicato actual o anterior?
(continuacion)

Importante: Si deja la cobertura de su empleador o
sindicato, tal vez no pueda recuperarla. Es posible que no
pueda dejar su cobertura de medicamentos de empleador
o sindicato sin tener que dejar también su cobertura de
salud (médicos y hospital). Si abandona su cobertura de
empleador o sindicato, puede que tenga que abandonar
también la de su cényuge y dependientes. Comuniquese
con el administrador de beneficios antes de hacer cualquier
cambio a su cobertura de medicamentos.

¢ Qué pasa si tengo cobertura de recetas médicas
de TRICARE, del Departamento de Asuntos de
Veteranos (VA) o del Programa de Beneficios para
Empleados Federales (FEHB)?

® Mientras reunan los requisitos, la mayoria de los
beneficiarios no cambiaran su cobertura de
medicamentos recetados de TRICARE, de VA o de
FEHB.

® Comuniguese con su administrador de beneficios o
con el asegurador de TRICARE, VA o FEHB antes de
hacer cualquier cambio. Casi siempre sera beneficioso
que conserve su cobertura actual sin hacer cambios.
Sin embargo, en algunos casos, si agrega la cobertura
de medicamentos de Medicare, tal vez tenga cobertura
adicional y a veces, copagos mas bajos.
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¢ Qué pasa si tengo cobertura de recetas médicas
de TRICARE, del Departamento de Asuntos de
Veteranos (VA) o del Programa de Beneficios para
Empleados Federales (FEHB)? (continuacion)

Si pierde su cobertura de TRICARE, VA o FEHB y se
inscribe en un plan de Medicare para recetas médicas
dentro de los 63 dias de terminada su cobertura de
TRICARE, VA o FEHB en la mayoria de los casos no
pagara la penalidad.

., COomo me inscribo en un plan de recetas médicas?

Una vez que ha escogido el plan, usted puede inscribirse

a través de una solicitud impresa. Comuniquese con la
compainia que ofrece el plan y pida una solicitud. Una
vez que llend la solicitud enviela a la compania por
correo o fax.

en el sitio Web del plan. Visite el sitio Web del plan para
averiguar si puede inscribirse en linea (Internet).

en el sitio Web de Medicare. También podra inscribirse
en www.medicare.gov usando la tecla “inscripcion”
(“enroll”) en la “Herramienta personal de busqueda de
Planes Medicare”. No todos los planes de recetas
médicas de Medicare ofrecen la opcidn para inscribirse
por Internet.
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¢, Como me inscribo en un plan de recetas médicas?
(continuacion)

® por teléfono. Tal vez pueda inscribirse llamando al plan
o al 1 800 633 - 4227. Los planes de recetas médicas
de Medicare no estan autorizados a llamarlo e inscribirlo
en un plan.

Cuando se inscriba en un plan de recetas médicas de
Medicare, tendra que dar su numero de Medicare. Busque
el numero en su tarjeta de Medicare y la fecha en que se
inicid su cobertura de las Partes Ay B.

Para informacién sobre la inscripcién y el cambio de
planes, vea las paginas 123 - 136.

Aproveche al Maximo su Cobertura de Recetas Médicas

Una vez que se haya inscrito en un plan de recetas
medicas, hay ciertas cosas que debe saber para
aprovechar su cobertura al maximo. A continuacion
encontrara respuestas a algunas preguntas que pudieran
surgir cuando comience a usar este beneficio.

® Fin de esta pagina
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¢ Qué hago si necesito comprar mi medicamento
antes de recibir la tarjeta del plan de recetas médicas
de Medicare?

Puede llevar a la farmacia cualquiera de estos
comprobantes:

® Una carta de confirmacion del plan
® Una carta de bienvenida del plan

® Un numero de confirmacion que recibid de su plan y el
nombre y numero de teléfono del plan

Si se inscribe a principio del mes, tiene mas posibilidades
de haber recibido todos los documentos del plan para
cuando comience su cobertura.

Si no tiene ninguno de los comprobantes mencionados, vy el
farmacéutico no tiene forma de comprobar la informacién,
tal vez tenga que pagar la receta de su bolsillo. Si lo hace,
guarde los recibos y comuniquese con su plan para que le
reembolsen el pago.

Importante: Inscribase a principio de mes. Asi le dara
tiempo al plan de Medicare que le envie por correo todos
los documentos, tales como su tarjeta de miembro, una
carta de confirmacion y el paquete de bienvenida antes que
empiece su cobertura. De este modo, aun siva a la
farmacia el primer dia de cobertura, podra obtener sus
medicamentos sin retraso.



93 __Seccion 6: La Cobertura de Medicare
para Recetas Médicas

¢ Por qué existen normas sobre la cobertura de
ciertos medicamentos y cuando estan cubiertos?

Hay muchas normas que pueden variar de acuerdo al plan.
Ciertos medicamentos como los barbituricos,
benzodiazepinas, medicamentos para subir o bajar de
peso, medicamentos para la disfuncién eréctil y aquellos
para los resfrios, no estan cubiertos por ley. Los planes
pueden decidir ofrecerlos como un beneficio adicional.

Los planes también pueden excluir ciertos medicamentos
de su cobertura. Si bien puede que su plan no tenga un
medicamento especifico en su lista (formulario) de
medicinas cubiertas, por ley, debe tener un medicamento
similar en cuanto a la seguridad y eficacia. Tal vez lo tenga
como medicamento genérico o alternativa terapéutica
(medicamento de otra marca), que brinde el mismo
beneficio que el de una marca mas cara.

Los planes tienen normas que deben seguirse antes de
venderle ciertos medicamentos. Por ejemplo, algunos
medicamentos pueden tener mas efectos colaterales o
restricciones en cuanto al tiempo que pueden tomarse.
Algunos cuestan mas que otros aun cuando otros de
menor costo pueden dar el mismo resultado.

Todos los planes tienen un proceso de excepcioén. Si su
medico cree que usted necesita un medicamento que no
esta en la lista del plan o el plan tiene ciertas normas que
deben dejarse sin efecto, el médico puede solicitar una
excepcion. No siempre el plan hace una excepcion. Vea
las paginas 131 — 136 para mas informacion.
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¢Por qué existen normas sobre la cobertura de
ciertos medicamentos y cuando estan cubiertos?
(continuacion)

Importante: La informacidén especifica sobre el formulario
no se incluye en esta publicacion porque cada plan tiene su
propio formulario. Los formularios pueden cambiar. Llame a
su plan para obtener una copia actualizada del formulario.

Todos los planes de recetas médicas de Medicare han
negociado precios con descuento para los medicamentos
que ofrecen y puede que usted se beneficie de estos
ahorros. O sea, si compra los medicamentos del formulario
del plan puede ahorrar dinero. Usted obtendra precios mas
bajos antes de pagar el deducible y cuando esta en el
periodo sin cobertura (durante el cual usted paga el costo
total del medicamento). Si usa medicamentos genéricos
también ahorra dinero. Si desea informacion sobre un
medicamento similar que pueda usar, visite
www.medicare.gov y seleccione la “Herramienta de
Busqueda de Planes Medicare para Recetas Médicas”.

O llame GRATIS al 1 800 633 - 4227. Los usuarios de TTY
deberan llamar al 1 877 486 - 2048.

® Fin de esta pagina
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¢ Cuales son algunas de estas normas?

Para asegurarse que ciertos medicamentos estén
recetados y sean usados correctamente y solo cuando
sea realmente necesario, los planes pueden tener normas
estandar, incluyendo:

® Autorizaciéon previa—Lo que significa que antes que el
plan cubra esos medicamentos, su médico debe llamar
al plan y demostrarle que es necesario por razones
médicas para que el plan cubra dicho medicamento.

® Limite de cantidad—Esto se refiere a la cantidad de
pildoras que puede tomar a la vez.

® Terapia en etapas/pasos—Significa que antes que el
medicamento de la terapia en etapas sea cubierto,
usted debe probar uno o mas medicamentos similares
de menor costo (vea el ejemplo a continuacioén).

Ejemplo de terapia en etapas/pasos para una persona que
sufre de insuficiencia cardiaca

1 Paso—El Dr. Crespo desea recetar el inhibidor ACE para
tratar la insuficiencia cardiaca del Sr. Montes. Hay mas de
un tipo de inhibidor ACE. Algunos de los medicamentos que
piensa recetar son de marca de acuerdo al plan de recetas
meédicas del Sr. Montes. El plan exige que el Dr. Crespo
recete primero el medicamento genérico lisinopril. Para la
mayoria de las personas lisinopril es tan eficaz como el
medicamento de marca.
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¢ Cuales son algunas de estas normas? (continuacion)

2 Paso—EI Sr. Montes toma lisinopril pero tiene efectos
secundarios adversos o su mejoria ha sido limitada, su
médico le receta un medicamento de marca como
Prinivil® o Zestril®. El plan de recetas médicas del

Sr. Montes ahora cubrira el medicamento de marca.

¢ Qué ocurre si tomo un medicamento que no esta
en el formulario de mi plan o en la terapia en etapas
cuando mi cobertura entra en vigencia?

Su plan le dara por unica vez un suministro del
medicamento que toma. Durante sus primeros 90 dias en
un plan, Medicare exige que sus planes le otorguen a sus
miembros nuevos y al médico 30 dias para que busquen
un medicamento del formulario que tenga el mismo
resultado que el que el beneficiario estaba tomando.
Diferentes normas pueden aplicar para las personas en
instituciones (como un asilo de ancianos). Sin embargo, si
usted ya intenté con ese medicamento similar y no
funciond, o si su médico considera que por su problema
de salud sélo puede tomar un cierto medicamento, puede
llamar al plan y pedir una excepcion en cuanto usted
reciba el suministro para 30 dias. Si se aprueba la
excepcidén solicitada por su médico, el plan pagara por el
medicamento. Si la excepcidn no es aprobada, usted
puede apelar la decision (vea las paginas 137 — 142).
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¢ Cuales son los “niveles o categorias” del formulario
del plan?

Muchos planes de recetas médicas clasifican sus
medicamentos por niveles. Los medicamentos de cada
nivel tienen un precio diferente. Algunos planes pueden
tener mas niveles que otros. A continuacion le
presentamos un ejemplo:

Nivel 1

Usted paga: El copago mas bajo

Lo que esta Cubierto: La mayoria de los medicamentos
geneéricos

Ejemplo de costo*: $5.00

Nivel 2

Usted paga: Copago mediano

Lo que esta Cubierto: Medicamentos recetados de
marcas preferidas

Ejemplo de costo*: $28.00

Nivel 3

Usted paga: Un copago mas alto

Lo que esta Cubierto: Medicamentos recetados de
marcas no preferidas

Ejemplo de costo*: $53.00

* Nota: Vea la nota al final de la pagina 98.
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¢ Cuales son los “niveles o categorias” del formulario
del plan? (continuacién)

Nivel especial

Usted paga: Un porcentaje mas elevado

Lo que esta Cubierto: Medicamentos especiales de muy
alto costo

Ejemplo de costo*: 25% — 33% del costo del medicamento
* Nota: Estas cantidades no son costos reales. Son

ejemplos de copagos 0 coseguro para un suministro de
30 dias. Los costos varian por plan y por medicamento.

¢ Son los medicamentos genéricos tan buenos como
los de marca?

Si. Segun la Administracion de Alimentos y Farmacos (FDA
por sus siglas en inglés), un medicamento genérico es
igual al de marca en lo que respecta a la dosis, seguridad,
potencia, calidad, el modo en que funciona, el modo en
que se administra y el modo en que debe de ser usado.
Por lo tanto, tienen los mismos riesgos y beneficios que
los medicamentos de marca.

Dado que los fabricantes de medicamentos genéricos
compiten al hacer los medicamentos genéricos, sus
costos (en promedio) son 70% mas bajos que los de
marca. Los fabricantes de medicamentos genéricos deben
demostrarle a la FDA que su producto funciona del mismo
modo que el de marca. Hoy en dia, casi la mitad de todas
las recetas médicas se venden bajo la forma genérica.
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¢ Como pago la prima de mi plan de recetas médicas
de Medicare?

Hay tres maneras de pagar la prima del plan:

1. Puede pedir que le deduzcan el monto de la prima de
su cuenta de ahorro o cuenta corriente, o que lo
carguen a su tarjeta de crédito o de débito.

2. Puede pedir que le deduzcan el monto de la prima de
su beneficio del Seguro Social, si su cheque mensual
cubre la deduccion.

3. El plan de recetas médicas puede enviarle una factura
mensual. (Si desea mas informacién sobre las primas o
como pagarlas, llame al plan.)

Nota: La deduccion del monto de la prima demorara de
dos a tres meses una vez que haya comenzado la
cobertura. Cuando se inscriba en un plan de recetas
medicas, las primas de los dos o tres primeros meses se
deduciran de manera conjunta. Por ejemplo, si se inscribio
o cambid de plan en diciembre para que su cobertura
comience en enero, el primer pago de la prima sera
probablemente en febrero, ese pago o deduccidn incluira
el monto de la prima de enero y febrero.

® Fin de esta pagina
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¢ Qué debo hacer si me mudo fuera del area de servicio
del plan de recetas médicas?

Puede inscribirse en otro plan el primer dia del mes
anterior a su mudanza. De este modo, su cobertura nueva
comenzara el primer dia del mes en que se haya mudado.
O, puede inscribirse hasta dos meses después de haberse
mudado. Si su empleador anterior o su sindicato paga por
la cobertura de recetas médicas de Medicare, comuniquese
con su administrador de beneficios para averiguar sobre
Sus opciones.

Usted puede obtener informacién actualizada sobre los
planes de recetas médicas de Medicare en su zona nueva
visitando www.medicare.gov por Internet. Seleccione
“Herramientas de Busqueda” en la parte superior de la
pagina. Luego seleccione “Compare los Planes Medicare
para Recetas Médicas”. O llame GRATIS al 1 800 633 - 4227.
Los usuarios de TTY deberan llamar al 1 877 486 - 2048.

Importante: Si su ingreso o recursos son limitados o
cambian durante el afno, tal vez reuna los requisitos para
recibir la ayuda adicional para pagar por el costo de su
cobertura de medicamentos. Si desea mas informacion
sobre como solicitar la ayuda adicional, vea las paginas
111 - 122. Si no estd tomando muchos medicamentos, tal
vez le convenga buscar planes de recetas médicas de mas
bajo costo.
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Seccion 7: Otros Planes Medicare,
del Gobierno, y Seguros Privados

Algunas personas que tienen o son elegibles para Medicare
obtienen su cobertura de otro tipo de plan de Medicare, del
gobierno, o seguro privado.

Estos incluyen:

Otros Planes Medicare

® Planes de Costo, vea la pagina 103
® Demostraciones/Programas Piloto, vea la pagina 104

® Programas de Cuidado Total de Salud para Ancianos
(PACE por sus siglas en inglés), vea la pagina 104

Otros Seguros del Gobierno

® Programa de Beneficios Médicos para Empleados
Federales (FEHBP por sus siglas en inglés), vea la
pagina 105

® Beneficios para Excombatientes/Veteranos, vea la
pagina 105

® Beneficios militares (TRICARE), vea la pagina 106

Las palabras subrayadas se definen en las paginas 1 - 12.
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Otros Seguros Privados

® Cobertura de empleador o sindicato, vea la pagina 61
® Seguro de cuidado a largo plazo, vea la pagina 62

Para mas informacién, visite www.medicare.gov, llame a su
Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud
(vea las paginas 161 — 167 para los numeros de teléfono), o
llame GRATIS al 1 800 633 - 4227. Los usuarios de TTY
deberan llamar al 1 877 486 - 2048.

Importante: Si desea informacion sobre Medigap (Seguro
Suplementario a Medicare) que le ayuda a pagar por algunos
o todos los deducibles, y costos de coseguro que el Plan
Original de Medicare no cubre, vea las paginas 48 — 52.

Otros Planes Medicare

Hay algunos planes de salud de Medicare que no son parte
de Medicare Advantage. Sin embargo, son parte del
Programa Medicare. Medicare paga a estos planes privados
una cantidad fija mensual por su cuidado. Estos planes
cubren los servicios de las Partes Ay B de Medicare y
algunos también los de la Parte D (recetas médicas).

Estos planes funcionan igual y tienen las mismas normas
que los Planes Medicare Advantage (vea las paginas

55 - 71). Cada tipo de plan tiene normas y excepciones
especiales. Sin embargo, es conveniente que se comunique
con el plan que ha elegido para obtener mas informacion. A
continuacion y en la pagina siguiente, le damos una
descripcién breve de estos planes.
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Otros Planes Medicare (continuacién)

Planes de Costo de Medicare

Los Planes de Costo de Medicare son un tipo de HMO
ofrecidos en ciertas zonas del pais.

En un Plan de Costo de Medicare
® Usted puede inscribirse aun si solo tiene la Parte B.

® Si se atiende con un proveedor que no pertenezca a la
red del plan, los servicios estaran cubiertos por el Plan
Original de Medicare. Usted pagara el coseguro y
deducibles de las Partes Ay B.

® Usted puede inscribirse en un Plan de Costo de
Medicare en cualquier momento si es que esta
aceptando nuevos miembros.

® Usted puede retirarse de un Plan de Costo de
Medicare en cualquier momento y regresar al Plan
Original de Medicare.

® Usted puede obtener el beneficio de recetas médicas
del plan, si es que lo ofrece 0, inscribirse en un Plan de
Medicare para Recetas Médicas para obtener esta
cobertura.

® Fin de esta pagina
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Otros Planes Medicare (continuacién)

Demostraciones/Programas Piloto

Los programas piloto son proyectos especiales para
probar futuras mejoras en la cobertura, costos y calidad
de los servicios de Medicare. Los programas piloto
generalmente son para un grupo especifico de gente y/o
se ofrecen sblo en areas especificas. Algunos siguen los
reglamentos de los Planes Medicare Advantage y otros
no. Para mas informacidén sobre como trabaja
comuniquese con el Programa Piloto.

Estos programas son para los beneficiarios de Medicare
con enfermedades cronicas multiples. Estan disenados
para reducir los riesgos y mejorar la calidad de vida de los
pacientes y proporcionar ahorros. Para informarse sobre
los programas piloto, visite www.medicare.gov por
Internet o llame GRATIS al 1 800 633 - 4227. Los usuarios
de TTY deberan llamar al 1 877 486 - 2048.

PACE (Programas de Cuidado Total de Salud para
Ancianos)

Los planes PACE combinan los servicios médicos, sociales
y de cuidado a largo plazo para personas delicadas de salud
que viven y obtienen su atencion médica en la comunidad.
Estos programas, en algunos estados, son una opcién
combinada de Medicare y Medicaid. Si desea informacion
sobre PACE, vea la pagina 120.
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Otros Seguros del Gobierno

Programa de Beneficios Médicos para Empleados
Federales (FEHBP por sus siglas en inglés)

El FEHBP ofrece servicios médicos a los empleados y
jubilados federales y a sus familiares. Generalmente los
planes del programa FEHBP ayudan a pagar el mismo tipo
de expensas que Medicare. Los planes FEHBP también
cubren los medicamentos recetados, los examenes fisicos
de rutina, la atencién de emergencia fuera de los Estados
Unidos y algunos servicios preventivos que Medicare no
cubre. Algunos planes FEHBP también cubren los servicios
dentales y de la vista.

Si esta en un plan FEHBP, recibira informacion sobre su
cobertura de recetas médicas, durante el periodo abierto.
Comuniquese con la oficina del Gerente de Personal
llamando al 1 888 767 - 6738 o con su plan si tiene mas
preguntas.

Beneficios para Veteranos

Si es un veterano o ha prestado servicio en las fuerzas
armadas de los EE.UU., llame al Departamento de Asuntos
de Veteranos (VA por sus siglas en inglés) al

1 800 827 - 1000, o visite www.va.gov para informacion
sobre los beneficios para los veteranos y los servicios
disponibles en su area. Tal vez pueda obtener la cobertura
de recetas médicas del programa VA.
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Otros Seguros del Gobierno (continuacion)

Beneficios militares (TRICARE)

TRICARE es un programa de atencién médica para militares
en servicio activo, militares jubilados y sus familias.
TRICARE for Life (TFL) es una cobertura médica para los
jubilados militares-elegibles para Medicare de 65 anos o
mas, sus familiares y sobrevivientes elegibles y ciertos
ex-conyuges. TRICARE Prime es una opcion de

cuidado administrado. TRICARE Standard es un plan de
pago-por-servicio en el cual puede atenderse con cualquier
proveedor certificado/aut