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recibirlos a través de la Parte A (Seguro de hospital) y la Parte B (Seguro

E sta publicacidn le explica cudles servicios e insumos cubre Medicare y como
médico). Incluye:

« Los beneficios especificos que usted puede recibir y cuando
 Cuanto paga Medicare por cada servicio y cuanto paga usted

« Doénde puede obtener respuesta a sus preguntas

“Sus Beneficios de Medicare” enumera muchos pero no todos los articulos y
servicios cubiertos por Medicare. Si tiene alguna pregunta sobre un articulo, examen
o servicio que no esté mencionado en esta publicacion, visite Medicare.gov o llame
al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048. “Sus beneficios de Medicare” le menciona muchos pero no todos
los articulos y servicios que cubre Medicare.

La informacion sobre los servicios e insumos de esta publicacion es valida para
todos los beneficiarios inscritos en el Medicare Original. Si usted esta inscrito
en un plan Medicare Advantage (como un HMO o PPO) u otro plan de salud de
Medicare, la informacién en esta publicacion no aplica para usted. Si tiene el plan
Medicare Advantage u otro plan tiene los mismos beneficios basicos a las personas
que tienen Medicare Original, pero las normas varian con cada plan. Algunos
servicios y suministros no se enlistan porque la cobertura depende del lugar donde
viva. Para averiguar mas, visite medicare.gov, o llame al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227).


https://www.medicare.gov/
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SECCION

Los

le ayudan a mantenerse
sano. Al lado de cada
servicio preventivo
cubierto por Medicare
vera una manzana.
Hable con su médico
sobre los servicios
preventivos que
necesita.

Las palabras en color
azul se describen en las
paginas 59-61.
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Lo que cubre

el Medicare Original

La informacién que comienza en la pagina siguiente le explica:

« Los servicios e insumos cubiertos por el Medicare Original
o Las condiciones y los limites de la cobertura

Lo que usted paga

Cuando lea esta publicacion, tenga en cuenta estos dos puntos:

1. A menos que se indique de otro modo, en el 2016 usted paga un
deducible anual de $166 por los servicios y suministros cubiertos
por la Parte B antes de que Medicare empiece a pagar su parte,
dependiendo del servicio o insumo que reciba.

2. Las cantidades que usted tiene que pagar pueden ser mds altas,
dependiendo del servicio o suministro, si los médicos u otros
proveedores de la salud o abastecedores no aceptan la asignacion.

Los médicos que no aceptan la asignacion, pueden cobrarle hasta un 15%
por encima de la cantidad aprobada por Medicare. A esto se le conoce
como “cargo limite” o “cargo limitante”. Este cargo limite es solo para
algunos servicios y no se aplica a ciertos insumos o al equipo médico
duradero. Al obtener ciertos suministros y equipo médico duradero,
Medicare so6lo pagara por ellos a los proveedores inscritos en Medicare, no
importa quién presente el reclamo (usted o su proveedor).

Su médico u otro proveedor de la salud puede aconsejarle que reciba

los servicios con mayor frecuencia de la que cubre Medicare. O ciertos
servicios que Medicare no cubre. Si esto ocurre, usted tendra que pagar
algunos o todos los costos. Por eso es importante que haga preguntas sobre
los servicios que le recomiendan y sepa si Medicare pagard por ellos.

Si no esta de acuerdo con una decision de pago o cobertura, tiene derecho
de apelar. Para informacion sobre la apelacion consulte el manual
“Medicare y Usted” o visite Medicare.gov/appeals.


https://www.medicare.gov/claims-and-appeals/file-an-appeal/appeals.html
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Seccion 2:

Abuso del alcohol y asesoria

La Parte B de Medicare cubre una evaluacién de abuso del alcohol al afio
(incluye también a las embarazadas), para los que consumen alcohol pero no son
alcoholicos. Si su médico determina que las necesita, Medicare pagara por hasta
4 sesiones personales al afo (si usted es competente y esta en condiciones). Un
médico general calificado o proveedor puede brindarle asesoria en el consultorio.

En el 2016, usted NO paga por la evaluacidn y consejeria si su médico acepta la
asignacion.

Acupuntura

Medicare no cubre la acupuntura.

Andadores/Silla de ruedas

La Parte B de Medicare cubre los vehiculos eléctricos (escuter), andadores y sillas
de ruedas como Equipo Médico Duradero que su médico le ordena para el uso en
su hogar. Si vive en ciertas zonas del pais debe usar proveedores de equipo médico
especificos. Si desea mas informacidn sobre el Programa de Oferta Competitiva del
Equipo Médico consulte la pagina 27.

Silla de ruedas eléctrica: Tiene que tener una consulta en persona y una receta
escrita de un médico u otro proveedor que lo esté tratando antes de que Medicare
le ayude a pagar por la silla.

En el 2016, usted paga el 20% de la cantidad aprobada por Medicare. y el
deducible de la Parte B aplicable.

Anestesia

La Parte A de Medicare cubre los servicios de anestesia brindados en el hospital
a un paciente internado. La Parte B de Medicare cubre los servicios de anestesia
brindados en el departamento ambulatorio de un hospital o en un centro de
cirugia ambulatoria independiente.

En el 2016, USTED paga el 20% de la cantidad aprobada por Medicare para los
servicios de anestesia brindados por un médico o enfermera anestesista certificada
registrada y el deducible de la Parte B. El servicio de anestesia tiene que estar
asociado con el servicio médico o con el procedimiento quirdrgico y tal vez le
cobren un copago por el uso de la clinica.
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Aneurisma Aortico Abdominal

La Parte B de Medicare cubre una ecografia una sola vez para las personas que estan
a riesgo. Se le considera una persona a riesgo si tiene antecedentes familiares de un
aneurisma aortico abdominal o si es una persona de sexo masculino entre los 65y 75
afos y ha fumado por lo menos 100 cigarrillos en su vida. Medicare solamente cubre
este examen si tiene una orden de su médico (“referral”).

En el 2016, usted NO paga por la evaluacién y si su médico acepta la asignacion.

Anteojos/Lentes de contacto

Por lo general, Medicare no cubre los anteojos ni lentes de contacto. Sin embargo,
después de una cirugia de catarata con una lente intraocular implantada, la Parte B
de Medicare le ayuda a pagar los lentes (anteojos o lentes de contacto).

En el 2016, usted paga el 100% de los servicios que no estan cubiertos (anteojos y
lentes de contacto). Usted paga el 20% de la cantidad aprobada por Medicare para un
par de anteojos o lentes de contacto después de cada operacidn de catarata con una
lente intraocular y, cualquier costo adicional si escoge un marco de anteojo mejor
o mas caro. También tiene que pagar el deducible de la Parte B. Medicare solamente
pagara por un par de anteojos o lentes de contacto de un proveedor inscrito en
Medicare.

Aparatos ortopédicos para brazos, piernas, espalda y cuello

La Parte B cubre médicamente aparatos ortdpedicos de brazo, pierna, espalda y
cuello.

En el 2016, usted paga 20% de la cantidad aprobada por Medicare y el deducible
de la Parte B.

Asesoria para dejar de fumar o de usar tabaco

La Parte B de Medicare cubre hasta 8 visitas en persona durante un periodo de 12
meses. Estas visitas deben ser provistas por un medico calificado u otro proveedor
reconocido de Medicare.

En el 2016, usted no paga por las sesiones de consejeria si su médico acepta la
asignacion.
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Seccion 2:

Asilo para ancianos

La mayor parte del cuidado que recibe en un asilo para ancianos es cuidado de
custodia/compaiiia (por ejemplo, ayuda para bafiarse o vestirse). Medicare no cubre
este cuidado si es el inico que usted necesita. Sin embargo, si es necesario por motivos
médicos (por ejemplo, para cambiarle las vendas estériles), la Parte A de Medicare
pagara por el cuidado recibido en un SNF si usted cumple ciertos requisitos. Vea
Centro de Enfermeria Especializada (SNF) en las paginas 49-51.

Atencion médica por iguala

La atencién médica por iguala es cuando un médico o grupo de médicos le cobra una
cuota de membresia antes de atenderlo o aceptarlo en su consultorio. Cuando paga
esta cuota, puede obtener algunos servicios o comodidades que Medicare no cubre.

Medicare no cubre las cuotas de afiliacién para la La atencién médica por iguala
(también puede llamarse medicina a la carta, medicina basada en anticipos, medicina
boutique, practica de platino o atencion directa).

Los médicos que brindan atencién médica por iguala deben seguir todas las reglas de
Medicare:

o Los médicos que aceptan la asignacién no pueden cobrarle adicionales por servicios
cubiertos por Medicare. Esto significa que la cuota de membresia no puede incluir
cargos adicionales para los articulos o servicios que cubre Medicare a menos que su
médico piense que Medicare probablemente (o con seguridad) no pagara el articulo
0 servicio porque no es necesario por razones médicas. En esta situacion, su médico
debe darle un aviso por escrito llamado “Aviso anticipado de no cobertura para el
beneficiario” (ABN).

 Los médicos que no aceptan la asignacién pueden cobrarle mas de la cantidad
aprobada por Medicare por servicios cubiertos por Medicare, pero hay un limite del
15% llamado “cargo limite”.

« Todos los médicos de Medicare (independientemente de si aceptan o no la asignacion)
pueden cobrarle por los articulos y servicios que no estan cubiertos por Medicare.

En el 2016, usted paga el 100% de la cuota de membresia para la atenciéon médica
por iguala.

Bastones/Muletas

La Parte B de Medicare cubre los bastones y muletas. Medicare no cubre bastones
blancos para las personas ciegas. Vea Equipo Médico Duradero en las paginas 25-27.

En el 2016, usted paga 20% de la cantidad aprobada por Medicare y el deducible de
la Parte B.
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Cama de hospital

Sivive en ciertas zonas del pais, es posible que tenga que utilizar proveedores
especificos de Medicare para pagar por una cama de hospital utilizada en casa. Vea
Equipo Médico Duradero en las paginas 25-27.

Centro de Enfermeria Especializada (SNF por su sigla en inglés)

La Parte A de Medicare cubre el cuidado en un Centro de Enfermeria Especializada
(SNF por su sigla en inglés) bajo ciertas condiciones por un tiempo limitado. El cuidado
especializado es la atencién médica que se le brinda cuando necesita una enfermera
especializada o personal de rehabilitacién para controlar, observar y evaluar su cuidado.
Medicare cubre ciertos servicios de enfermeria especializada que son necesarios
diariamente a corto plazo (hasta 100 dias por periodo de beneficio).

En el 2016, usted paga por cada periodo de beneficio (después de una internacién
cubierta en el hospital relacionada de por lo menos 3 dias):

— Dias 1-20: $0 por cada period de beneficio
— Dias 21-100: Hasta $161 por dia
— Después de los 100 dias: E1 100% de todos los costos

La Parte A cubre hasta un limite de 100 dias de atencion en el SNF por cada periodo
de beneficio.

Medicare cubrira el cuidado en un SNF si se satisfacen todas las condiciones siguientes:

1. Usted esta inscrito en la Parte A de Medicare y todavia le quedan dias que puede usar
de su periodo de beneficio.

2. Ha tenido una internacién que lo hace elegible. O sea, una internacién de 3 dias
consecutivos o mas necesaria por motivos médicos, incluyendo el dia que es
admitido al hospital pero sin incluir el dia en que se va del hospital.

Nota: El tiempo que pasa en el hospital como un paciente ambulatorio antes de
ser internado no cuenta para los 3 dias de internacién que necesita para tener
una estadia aprobada con el proposito de recibir los beneficios de SNE. Tampoco
cuentan los dias en los que esta en observacidn. No es un paciente interno hasta
que sea admitido oficialmente. Consulte “Servicios Ambulatorios del hospital “en
la pagina 41.

Usted tiene que ingresar al SNF dentro de un plazo corto (por lo general son

30 dias) de haber dejado el hospital y debe necesitar servicios especializados
relacionados con su internacion. Vea el punto numero 5. Después de dejar el SNE
si vuelve a ingresar al mismo u otro SNF dentro de 30 dias, no necesita otra estadia
en el hospital de 3 dias para recibir los beneficios adicionales de SNE. Lo mismo
es cierto si deja de recibir atencion especializada mientras esta en el SNF y luego
retoma la atencion especializada dentro de los 30 dias.
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Seccion 2:

Centro de Enfermeria Especializada (SNF por su sigla en inglés)
(continuacién)

3. Sumédico ha determinado que usted necesita cuidado especializado
diariamente. Tiene que ser administrado por, o bajo la supervision directa, de
una enfermera especializada o de rehabilitacion. Si estd internado en un SNF
solamente para servicios de rehabilitacion su cuidado es considerado diario
aunque estas terapias solo sean ofrecidas 5 ¢ 6 dias a la semana, mientras que
reciba y necesite los servicios terapéuticos cada dia que sean ofrecidos.

4. Recibe estos servicios especializados en un SNF certificado por Medicare.
Necesita estos servicios para:

« un problema médico relacionado con su estadia en el hospital, cualquier
condicion que fue tratada durante una estadia aprobada de 3 dias, aunque no
haya sido la razén por la cual fue internado.

« una nueva condicién que comenzé mientras recibia cuidado en un SNF por una
condicion médica relacionada con el hospital. Por ejemplo, si mientras usted esta
recibiendo cuidado en un SNF por un infarto que también fue tratado durante
su estadia hospitalaria de 3 dias, contrae una infeccién que requiere antibidticos
intravenosos, Medicare cubrira su cuidado en el SNF para el tratamiento de su
infeccion (mientras que satisfaga los requisitos en los puntos 1-4).

Si esta en un SNF que no cubre los condiciones mencionadas arriba, su estadia

no sera cubierta por la Parte A, aunque algunos de los servicios estaran cubiertos
por la Parte B. El centro enviara las facturas por los servicios terapéuticos de

la Parte B (terapia fisica, ocupacional y patologia de lenguaje/habla) que haya
recibido durante una estadia no cubierta en la parte de la dependencia certificada
por Medicare. Ninguna otra dependencia como por ejemplo el departamento
ambulatorio de un hospital, puede cobrar por la terapia durante el mismo periodo.

Atencion post-hospitalaria (“Swing bed services)

Medicare cubre estos servicios en ciertos hospitales cuando el hospital o el hospital
de cuidados criticos (CAH) participa de un acuerdo de atencion post-hospitalaria
“Swing bed” con el Departamento de Salud y Servicios Humanos, por el cual la
dependencia puede utilizar sus “camas” para cuidados agudos o para el nivel de
atencién de un SNF segtin sea necesario.

En el 2016 cuando se utilizan camas para proporcionar cuidados de nivel SEN
la misma cobertura y las reglas de distribucién de costos se aplican como si los
servicios fueron proporcionados en un SNE
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Centros de cirugia ambulatoria

La Parte B de Medicare cubre las cirugias aprobadas que se realicen en un centro de
cirugia ambulatoria.

En el 2016, usted paga el 20% de la cantidad aprobada por Medicare excepto por
ciertos servicios preventivos que son gratuitos. Usted tiene que pagar el deducible
anual de la Parte B y la tarifa que cobre el centro por los procedimientos que
Medicare no cubra.

Centros de salud aprobados federalmente/clinicas de salud
rural

La Parte B de Medicare cubre una variedad de servicios ambulatorios primarios y
preventivos en estos centros.

En el 2016, usted generalmente paga el 20% de la cantidad aprobada por
Medicare. Tiene que pagar el deducible de la Parte B para que cubran los servicios
de una clinica de salud rural. Por la mayoria de los servicios preventivos no paga.

Cirugia estetica

Por lo general, Medicare no cubre la cirugia estética a menos que sea necesaria
por un accidente o para mejorar el funcionamiento de una malformacion fisica.
Medicare cubre la reconstruccion de los senos si ha tenido una mastectomia como
resultado de un cancer de mamas. Vea pagina 40.

Cuidado de custodia/compainia (ayuda con las actividades
cotidianas como, banarse, vestirse, usar el bafo y comer)

Medicare no cubre el cuidado de custodia cuando es el unico cuidado que usted
necesita. El cuidado se considera de compaiiia cuando le ayudan con las actividades
diarias o con las necesidades personales y puede ser brindado de una manera
segura y razonable por personas sin ningun entrenamiento profesional.
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Cuidado de hospicio

La Parte A de Medicare cubre el cuidado de hospicio si usted satisface todas las
condiciones siguientes:

« Su médico (si tiene uno) certifica que tiene una enfermedad terminal y probablemente
le queden menos de 6 meses de vida.*

o Acepta el cuidado paliativo (para su comodidad) en vez de atencion para curar su
enfermedad.

« Usted firma una declaracién donde elige el cuidado de hospicio en vez de los beneficios
cubiertos por Medicare para su enfermedad terminal.

Nota: Sélo su médico regular o su médico de cabecera (si lo tiene) - no una
enfermerapracticante que haya elegido para que le brinde asistencia profesional-
puedecertificar que usted es un enfermo terminal y que le quedan 6 meses de vida o menos.

Importante: Medicare Original va a pagar por los beneficios cubiertos por cualquier
problema de salud que no sean condiciones relacionados con su enfermedad terminal,
pero esto es inusual. Una vez que elija el cuidado de hospicio, sus beneficios generalmente
cubriran todo lo que necesite.

El cuidado de hospicio generalmente es brindado en su hogar. Incluye los servicios
siguientes cuando su médico los incluye en su plan de cuidados paliativos (para
mantenerlo comodo), para tratar su condicioén terminal y otras relacionadas:

« Servicios médicos

o Enfermeria

« Equipo médico (como sillas de ruedas o andadores)

o Insumos (como vendas o catéteres)

» Medicamentos para tratar el dolor y otros sintomas

o Auxiliar para el hogar

o Terapia fisica y ocupacional

o Terapia del lenguaje/habla

« Asistente social

 Nutricion

« Asesoria emocional para usted y su familia

« Internacién por un periodo corto para tratar los sintomas
o Internacién por un periodo corto para cuidado de relevo (tal vez le cobren un copago)*

o Cualquier otro servicio que Medicare cubra para el cuidado de su enfermedad terminal
y otros problemas relacionados como se recomienda por su equipo de cuidados
paliativos
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Cuidado de hospicio (continuacion)

*El cuidado de relevo consiste en la internacion del paciente de hospicio, para que

la persona que de costumbre lo cuida pueda descansar. Usted puede internarse en
cualquier dependencia aprobada por Medicare como un hospicio, hospital o asilo
para ancianos, por un lapso de hasta 5 dias cada vez que obtenga el cuidado de relevo.
Puede obtener éste servicios mas de una vez, pero sélo puede ser de forma ocasional.

En el 2016, usted NO paga por el cuidado de hospicio. Tal vez le cobren un copago
de hasta $5 por cada medicamento para paciente ambulatorio para controlar los
sintomas o aliviar el dolor. Tal vez tenga que pagar el 5% de la cantidad aprobada
por Medicare para el cuidado de relevo del paciente internado. Los gastos

del cuidado de relevo oscilan entre los $5 a $12 por dia. Medicare no cubre el
alojamiento o las comidas cuando usted recibe el cuidado de hospicio en su casa

o en otro lugar donde viva (como una asilo para ancianos). Si su médico no es un
empleado del hospicio, usted pagara el deducible de la Parte B y un copago por sus
servicios.

Si el personal del hospicio determina que usted necesita ser internado por un periodo
corto en un hospicio, hospital o asilo para ancianos, o si la persona que lo cuida
necesita un descanso corto, Medicare pagara por el alojamiento y las comidas.

Cuidado de la salud en el hogar

Si usted satisface todos los requisitos siguientes, puede obtener los beneficios de
cuidado de la salud en el hogar de la Parte A y/o B de Medicare:

o Usted tiene que atenderse con un médico que ha disefiado un plan de cuidado y lo
revisa periddicamente.

« Usted necesita ( y su médico debe certificarlo) por lo menos uno de los siguientes
servicios especializados:

— Cuidado de enfermeria especializada intermitente (mas alla de sacarle sangre)
— Terapia fisica
— Servicios de patologia del lenguaje/habla

— Terapia ocupacional continua

» Laagencia que le brinda el cuidado en el hogar esta certificada por Medicare.

o Tiene que estar confinado en su hogar y su médico debe certificarlo. Estar
confinado a su hogar significa:
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Cuidado de la salud en el hogar (continuacion)

- Que usted no puede abandonar su hogar sin ayuda (por ejemplo necesita
una silla de ruedas, andador, un medio especial de transporte o ayuda de otra
persona) por una herida o lesiéon O.

— Dejar su casa le significa un esfuerzo considerable y no es aconsejable debido a
su condicién

La persona puede dejar su casa para un tratamiento médico o para una salida corta
y poco frecuente por motivos que no sean médicos, por ejemplo para un servicio
religioso. Usted continuara recibiendo los servicios para el cuidado de la salud en el
hogar si va a un centro diurno para adultos.

Nota: El cuidado de la salud en el hogar también puede incluir servicios de medio
tiempo o intermitente de salud en la casa, servicios sociales médicos, suministros
médicos, equipo médico duradero (vea las paginas 25-27) o un medicamento
inyectable para la osteoporosis.

En el 2016, usted paga el 20% de la cantidad aprobada por Medicare para el equipo
médico duradero cubierto y tiene que pagar el deducible de la Parte B. Usted no
paga por las visitas al hogar para administrarle los medicamentos.

Medicamentos para la osteoporosis para las mujeres

Las Partes A y B de Medicare ayudan a pagar por un medicamento inyectable
para las mujeres con osteoporosis que son elegibles para la Parte B de Medicare,
cumplen los requisitos para los servicios de cuidado de salud en el hogar de
Medicare y tienen una fractura de hueso que un médico certifica esta relacionada
con la osteoporosis postmenopdusica. El médico también tiene que certificar que
usted es incapaz de aprender o de aplicarse la inyeccién, y que su familiar y/o
cuidador no es capaz ni desea hacerlo. Medicare cubre la visita de una enfermera
para que le aplique la inyeccién.

En el 2016, usted paga el 20% de la cantidad aprobada por Medicare para

el medicamento. Usted no paga por la visita de la enfermera que le aplica la
inyeccidn, pero debe pagar el deducible de la Parte B.
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Cuidado de los pies

La Parte B de Medicare cubre los servicios de un poddélogo (médico de los pies)
para los tratamientos necesarios por motivos médicos de enfermedades de los

pies (por ejemplo, dedo en martillo, juanete o fascitis plantar), pero no cubre el
cuidado de pies rutinario (como quitar los callos, cortar las uiias, etc.). Vea zapatos
ortopédicos (pagina 21) y exdmenes de pie en Insumos y servicios para diabéticos
(en la pagina 23).

En el 2016, usted paga el 100% del cuidado de los pies en la mayoria de los casos.
Paga el 20% de la cantidad aprobada por Medicare para los tratamientos que sean
necesarios por motivos médicos. En el departamento ambulatorio del hospital le
cobraran un copago por todos los tratamientos que sean necesarios por motivos
médicos.

Cuidado de la salud mental

Las Partes A y B de Medicare cubren los servicios de la salud mental en varios
establecimientos médicos.

El cuidado de la salud mental para los pacientes internados: La Parte A

de Medicare cubre los servicios de cuidado de la salud mental para los pacientes
internados. Estos servicios pueden ser brindados en el hospital, incluyendo las
unidades de psiquiatria especializadas o en hospitales psiquiatricos especializados.
Medicare ayuda a pagar por estos servicios de la misma manera que paga por todos
los otros servicios de internacién en un hospital.

Aviso: Si usted estd internado en un hospital psiquidtrico especializado, Medicare
s6lo paga por un total de 190 dias durante toda su vida.

El cuidado de la salud mental ambulatorio: La Parte B de Medicare cubre los
servicios de la salud mental ambulatorios cuando son brindados por un médico,
psicélogo clinico, asistente social, enfermera, enfermera clinica especializada o un
asistente de médico en un consultorio, clinica u hospital.

En el 2016, usted paga el 20% de la cantidad aprobada por Medicare por las visitas
al médico u otro proveedor de la salud. También tiene que pagar el deducible de la
Parte B. Si se trata en el departamento o clinica ambulatoria de un hospital, tal vez
tenga que pagarle al hospital un copago o coseguro adicional. Este monto variara de
acuerdo al servicio que reciba pero oscilara entre el 20-40% de la cantidad aprobada
por Medicare.
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Cuidado de la salud mental (continuacion)

Hospitalizacion parcial: La Parte B de Medicare cubre la hospitalizaciéon parcial
en ciertos casos. Estos servicios son brindados por el programa de hospitalizacion
parcial que les ofrecen los hospitales a sus pacientes ambulatorios o en las clinicas
comunitarias de salud mental. Es un programa estructurado de tratamiento
psiquidtrico ambulatorio mas intensivo que el cuidado que recibe en un consultorio
médico o de un terapeuta y es una alternativa a la internacion. Para ser elegible para
el programa de hospitalizacion parcial, su médico tiene que certificar que de otra
manera usted necesitaria internarse.

En el 2016, usted paga un porcentaje de la cantidad aprobada por Medicare por
cada tratamiento que recibe de un profesional (descrito arriba en “cuidado de

la salud mental ambulatorio”) que acepte la asignacion. Usted también paga un
coseguro por cada dia de servicios ambulatorios brindados en un hospital o clinica
comunitaria de la salud mental, y el deducible de la Parte B.

Cuidado de relevo (para los pacientes internados)
Vea Cuidado de Hospicio en las paginas 32-33.

Cuidado en el hospital (internacion)

La Parte A de Medicare cubre la internacion en el hospital cuando se cumplan todas
estas condiciones:

« Un médico dice que tiene que ser admitido al hospital para tratar su enfermedad
o herida.

o Usted necesita el tipo de cuidado que sélo le pueden brindar en un hospital.
o El hospital acepta Medicare.

« El Comité de Revision de Utilizacion del hospital aprueba su estadia en el
hospital.
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Cuidado en el hospital (internacién) (continuacion)

Los servicios cubiertos por Medicare incluyen: una habitacion semiprivada, las
comidas, los servicios generales de enfermeria y otros servicios e insumos. Esto
incluye el cuidado que recibe en los hospitales de acceso critico, los centros de
rehabilitacion, los hospitales de cuidado a largo plazo, la internacién como parte
de un ensayo clinico y el cuidado de la salud mental. Vea las paginas 36-37.

No incluye enfermeras privadas, televisién o un teléfono en su habitacién y
articulos personales como maquinas de afeitar o pantuflas. Tampoco incluye una
habitacion privada, a menos que sea necesario por motivos médicos.

Si usted tiene la Parte B, también estaran cubiertos los servicios del médico que
usted reciba mientras esta internado en el hospital.

En el 2016, usted paga por cada periodo de beneficio:
o Dias 1-60: un deducible de $1,288
« Dias 61-90: un coseguro diario de $322

» Dias 91 en adelante, un coseguro de $644 por cada dia de reserva vitalicio
por periodo de beneficio (hasta 60 dias en toda su vida). La internacién en un
hospital psiquidtrico se limita a 190 dias durante toda su vida.

o Después de los dias de reserva vitalicios: todos los costos

Para los Servicios ambulatorios vea la pagina 39.

Nota: En algunos casos, el hospital o un contratista de Medicare pueden
determinar si deberia haber conseguido los servicios ambulatorios. El hospital
puede presentar un reclamo de la parte B por sus servicios y la cantidad que
adeuda puede cambiar. Usted tendra que pagar su parte para los servicios de la
Parte B, pero puede recibir un reembolso por el dinero que pagd por los servicios
de la Parte A.

Cuidado urgente

La Parte B de Medicare cubre los servicios para tratar una enfermedad o herida
repentina que no sea una emergencia médica.

En el 2016, usted paga el 20% de la cantidad aprobada por Medicare por los
servicios del profesional de la salud y tiene que haber pagado el deducible de la
Parte B. En el departamento ambulatorio del hospital le cobraran un coseguro.
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Degeneracion macular

La Parte B de Medicare cubre ciertos diagnosticos y tratamientos de las enfermedades
y condiciones del ojo para algunos pacientes con una Degeneraciéon Macular
relacionada con la Edad (AMD por su sigla en inglés).

En el 2016, usted paga el 20% de la cantidad aprobada por Medicare por los servicios
médicos y el medicamento, también paga el deducible de la Parte B. Como un paciente
ambulatorio del hospital, usted paga un copago.

Densitometria 0sea

La Parte B cubre esta prueba, que ayuda a ver si usted esta en riesgo de fracturas
de huesos, cuando es ordenado por un médico u otro proveedor calificado si usted
cumple con una o mas de estas condiciones:

« Es mujer y su médico determina que tiene deficiencia de estrogenos y esta en riesgo
de osteoporosis, basado en su historial médico y otros hallazgos.

o Sus radiografias muestran una posibilidad de osteoporosis, osteopenia o fracturas
vertebrales.

« Esta tomando prednisona o esteroides o esta pensando en empezar un tratamiento
de ese tipo.

« Le han diagnosticado hiperparatiroidismo primario.

« Lo estan monitoreando para ver si su terapia de medicamento para la osteoporosis
esta funcionando.

El examen esta cubierto una vez cada 24 meses para los individuos que califican y mas

seguido si es necesario por motivos médicos.

En el 2016, usted NO paga por este examen si su médico acepta la asignacion.

Depresion
La Parte B cubre una evaluacidn sobre depresion al aio. La evaluacion debe realizarla su

médico de cabecera para que pueda hacer un seguimiento y referirlo a un especialista, si
es necesario.

En el 2016, usted NO paga por la evaluacidn si su médico acepta la asignacion.

Desfibrilador (automatico implantado)

La Parte A o la Parte B de Medicare, dependiendo de si la operacion se hace en un
hospital como paciente internado o ambulatorio, cubren los desfibriladores para ciertas
personas con insuficiencia cardiaca.
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Desfibrilador (automatico implantado)

En el 2016, usted paga el 20% de la cantidad aprobada por Medicare por los
servicios médicos. Si le implantan el desfibrilador como un paciente ambulatorio,
tiene que pagar un copago que no supere el deducible de la Parte A por la estadia
en el hospital. Para la internacion en el hospital para implantarle el desfibrilador
cubierta por la Parte A, vea Cuidado en el hospital (internacién) en la pagina 34.
Tiene que haber pagado el deducible de la Parte B.

Dialisis renal
Vea didlisis en las pdginas 24-25.

Dispositivos de monitoreo continuo de la glucosa (CGM)

Medicare no cubre los dispositivos de CGM ni ningtn otro equipo de precaucion.
Dado que el equipo de CGM no esta cubierto, Medicare tampoco cubre los suministros
de CGM.

En el 2016, usted paga el 100% de los costos de los dispositivos y suministros de
CGM.

Dispositivos de presion positiva continua en las vias
respiratorias

Medicare le cubre un tratamiento con presion positiva continua en via aérea (CPAP)
durante 3 meses si le han diagnosticado apnea del suefio obstructiva.

Es posible que Medicare extienda su cobertura por mas tiempo si usted se retine en
persona con su médico y este documenta en sus registros médicos que el tratamiento
con CPAP lo esta ayudando.

Nota: Si tenfa una maquina de CPAP antes de tener Medicare, puede ser que Medicare
cubra el alquiler o la sustitucion de la maquina de CPAP o los accesorios si usted
cumple determinados requisitos.

En el 2016, usted paga el 20% de la cantidad aprobada por Medicare para el alquiler
de la mdquina y la compra de los suministros relacionados (como mascarillas y
sondas). Se aplica el deducible de la Parte B.

Si vive en ciertas areas del pais, es posible que tenga que usar proveedores especificos
de Medicare para pagar por la maquina y/o accesorios de CPAP. Vea “Equipo Médico
Duradero” en las paginas 26 y 27.

Medicare le paga al proveedor el alquiler de la maquina por los 13 meses, si usted
la ha utilizado sin interrupcion. Después de alquilar la maquina por 13 meses, le
pertenece.
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Educacion sobre la enfermedad renal

Medicare cubre hasta seis sesiones de educacidn sobre la insuficiencia renal si usted
padece de una enfermedad renal crénica en etapa IV, que necesitara tratamiento

de dialisis o un trasplante de rifidn; si su médico le ordena este servicio y cuando

el mismo sea brindado por un médico, ciertos proveedores calificados que no son
médicos o un proveedor rural. La educacién sobre la enfermedad renal le ensefia

lo que puede hacer para cuidar mejor sus rifiones y le brinda la informacién que
necesita para tomar decisiones informadas sobre su cuidado.

En el 2016, usted paga el 20% de la cantidad aprobada por Medicare por sesion
si recibe el servicio de un médico u otro proveedor de la salud, y debe pagar el
deducible de la Parte B.

Electrocardiograma (EKG por su sigla en inglés)

La Parte B de Medicare cubre un electrocardiograma una sola vez si es referido
como resultado de su visita médica preventiva “Bienvenido a Medicare”. Vea
Visita preventiva en la pagina 44. El EKG también estd cubierto como un examen
diagnostico. Vea la pagina 23.

En el 2016, usted paga el 20% de la cantidad aprobada por Medicare y el deducible
de la Parte B. Si se lo hacen en un hospital o en una clinica de un hospital, le
cobraran un copago.

Enfermedad cardiovascular (terapia conductual)

Medicare cubre una visita al aflo en el consultorio de su médico de cabecera o en una
clinica para disminuir el riesgo de padecer de una enfermedad cardiovascular. Durante
la visita, si fuera apropiado, el médico hablara con usted sobre el uso de la aspirina, el
control de la presion arterial y le dara consejos sobre la buena alimentacién.

En el 2016, usted No paga por este examen si su médico acepta la asignacion.

Equipo
Vea Equipo Médico Duradero en las paginas 26-27.

Equipo Médico Duradero (DME por su sigla en inglés)

La Parte B de Medicare cubre el Equipo Médico Duradero (DME) que le receta su
médico para que lo use en su casa. Solamente su médico puede recetarle el equipo
médico. El DME debe cumplir estos criterios:
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Equipo Médico Duradero (DME por su sigla en inglés)
(continuacién)

Es duradero (dura por mucho tiempo)

Se usa por motivos médicos

Normalmente no les sirve a las personas que no estan enfermas o heridas
Se usa en su casa

La expectativa de vida es de al menos 3 afnos

En ciertas circunstancias, el DME que Medicare cubre incluye, pero no se limita a:

Camas de aire anti-escaras
Monitores de azucar en la sangre

Bastones (no cubre los bastones blancos para ciegos) Terapia de presion positiva
continua de las vias respiratorias (CPAP)

Sillas de ducha o inodoro

Muletas

Equipo de oxigeno para el hogar y suministros
Camas de hospital

Bombas de infusién (y algunas medicinas utilizadas en las bombas de infusién si
son consideras razonables y necesarias)

Nebulizadores (y algunas medicinas utilizadas en los nebulizadores si son
consideradas razonables y necesarias)

Elevadores de pacientes (para levantar a un paciente de una cama o silla de ruedas
por operacion hidraulica)

Bombas de succidén
Equipo de traccion
Andadores

Silla de ruedas

Asegurese de que su médico o proveedor esté inscrito en Medicare. Los médicos y
otros proveedores de suministros tienen que cumplir ciertos estaindares estrictos para
inscribirse y mantenerse inscritos en Medicare. Si su médico o proveedor de insumos
no esta inscrito, Medicare no pagara la reclamacién. Es importante que le pregunte a
su proveedor si participa en Medicare antes de que le proporcione el DME. Si es un

proveedor participante, significa que acepta la asignacion (o sea que solo puede cobrarle

un coseguro de la cantidad aprobada por Medicare y el deducible de la Parte B).
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Equipo Médico Duradero (DME por su sigla en inglés)
(continuacién)

Si el proveedor esta inscrito en Medicare pero no es un “proveedor participante’, tal
vez decida no aceptar la asignacion (por lo tanto no hay un limite a la cantidad que
puede cobrarle). Para averiguar cuales son los proveedores que aceptan la asignacion,
visite Medicare.gov/supplier. También puede llamar al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

En el 2016, usted paga el 20% de la cantidad aprobada por Medicare y el deducible de
la Parte B.

Nota: Medicare paga por distintos tipos de DME de maneras diferentes; algunos
equipos tienen que ser alquilados, otros pueden ser comprados y usted puede
decidir comprar o alquilarlos. Si un proveedor de suministros de DME no acepta la
asignacion, Medicare no limita la cantidad que el proveedor de suministros le puede
cobrar. También tendra que pagar el monto total (su parte y la de Medicare) en el
momento en que recibe el DME y luego solicitar el reembolso.

Evaluacion cardiovascular

La Parte B de Medicare cubre los exdmenes de los niveles de colesterol, lipidos y
triglicéridos cada 5 afos para ayudarle a prevenir un infarto o una apoplejia (derrame
cerebral).

En el 2016, usted No paga por estos examenes.

Evaluacion de cancer colorrectal

La Parte B de Medicare cubre varios examenes de cancer colorrectal para ayudar a
detectar crecimientos precancerigenos y prevenir o tratar el cincer temprano que

es cuando el tratamiento muestra los mejores resultados. Todos los beneficiarios de
Medicare mayores de 50 afios estan cubiertos. Sin embargo, no hay una edad minima
para que le hagan una colonoscopia. Medicare cubre uno o mas de estos exdmenes:

Enema de bario: Cuando se usa este examen en vez de una sigmoidoscopia
flexible o colonoscopia, Medicare lo cubre una vez cada 48 meses para las
personas de 50 aflos o0 mayores y una vez cada 24 meses para las personas a riesgo
de padecer de cancer colorrectal.

En el 2016, usted paga el 20% de la cantidad aprobada por Medicare por los
servicios médicos. Como paciente ambulatorio de un hospital, usted paga un
copago.


https://www.medicare.gov/supplierdirectory/search.html
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Evaluacion de cancer colorrectal (continuacion)

Colonoscopia: Medicare cubre este examen una vez cada 24 meses si es una
persona de riesgo alto de padecer de cancer colorrectal. Si no es una persona
de alto riesgo, Medicare cubre este examen una vez cada 120 o 48 meses
después de una sigmoidoscopia flexible. No hay un limite de edad.

En el 2016, usted No paga por el examen si su médico acepta la asignacion.
Sin embargo, si como resultado de la evaluacion le hacen una biopsia

o extraccion de una lesién o crecimiento, la operacion se considera un
procedimiento de diagndstico y tendra que pagar un coseguro o copago.

Examen de sangre oculta en la materia fecal: Medicare cubre este examen
de laboratorio una vez cada 12 meses para las personas de 50 afios o mayores.
El examen sera cubierto si usted tiene una orden de su médico, asistente
médico, enfermera licenciada o enfermera clinica especializada.

En el 2016, usted No paga por este examen.

Prueba multiple de ADN en heces: (como Cologuard™): — La prueba de
laboratorio de ADN en heces generalmente esta cubierta una vez cada 3 afos
para las personas que cumplen con todas estas condiciones:

o Estan entre las edades de 50-85.

» No muestran sintomas de enfermedad colorrectal, incluyendo, pero no
limitado a, dolor gastrointestinal inferior, heces con sangre, prueba de sangre
oculta en heces positiva (guayaco) o prueba inmunoquimica fecal.

o A riesgo de desarrollar cancer colorrectal, lo que significa:

« No tener antecedentes personales de polipos adenomatosos,cancer
colorrectal, enfermedad inflamatoria del intestino, incluyendo la enfermedad
de Crohn y la colitis ulcerosa.

« No tener antecedentes familiares de cancer colorrectal o polipos
adenomatosos, poliposis adenomatosa familiar o cancer colorrectal
hereditario sin poliposis.

En el 2016 usted no paga nada por esta evaluacion.
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Evaluacion de cdncer colorrectal (continuacion)

Prueba multiple de ADN en heces: (como Cologuard™):—La prueba de
laboratorio de ADN en heces generalmente esta cubierta una vez cada 3 afos
para las personas que cumplen con todas estas condiciones:

o Estan entre las edades de 50-85.

« No muestran sintomas de enfermedad colorrectal, incluyendo, pero no
limitado a, dolor gastrointestinal inferior, heces con sangre, prueba de sangre
oculta en heces positiva (guayaco) o prueba inmunoquimica fecal.

« A riesgo de desarrollar cancer colorrectal, lo que significa:

« No tener antecedentes personales de polipos adenomatosos,cancer
colorrectal, enfermedad inflamatoria del intestino, incluyendo la enfermedad
de Crohn y la colitis ulcerosa.

« No tener antecedentes familiares de cancer colorrectal o pdlipos
adenomatosos, poliposis adenomatosa familiar o cancer colorrectal
hereditario sin poliposis.

En el 2016 usted no paga nada por esta evaluacion.
Sigmoidoscopia flexible: Medicare cubre este examen una vez cada 48
meses para la mayoria de las personas de 50 aflos o mayores. Para aquellos a

riesgo, Medicare cubre este examen una vez cada 120 meses después de una
colonoscopia previa.

En el 2016, usted No paga por el examen si su médico acepta la asignacion.

Si como resultado de la evaluacion le hacen una biopsia o extracciéon de una lesion o
crecimiento, la operacién se considera un procedimiento de diagnoéstico y tendra
que pagar un coseguro o copago, pero el deducible de la Parte B no se aplica.

Examen de diabetes

La Parte B de Medicare cubre los exdmenes de diabetes. Estos exdmenes estan
disponibles si tiene alguno de los siguientes factores de riesgo:

o Presion alta (hipertension)
« Dislipidemia (antecedentes de niveles colesterol y triglicéridos anormales)

e Obesidad

o Antecedentes del aztcar alto
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Examen de diabetes (continuacion)

Medicare también cubre estos examenes si dos de los siguientes enunciados son
ciertos:

Tiene 65 aflos 0 mas

Estd excedido de peso

Antecedentes familiares de diabetes (padres, hermanos, hermanas)

Tiene un historial de diabetes gestacional (durante el embarazo) o ha dadoaluza
un bebé de mas de 9 libras

Basandose en los resultados de estos exdmenes, usted podria ser elegible para hasta
2 examenes de diabetes por afo.

En el 2016, usted No paga por este examen.

Examen de infecciones de transmision sexual y asesoria

Medicare cubre los exdmenes de infecciones de transmision sexual (STI) para la
deteccién de clamidia, gonorrea, sifilis y Hepatitis B. Estos examenes estan cubiertos
para las personas de alto riesgo de STI y las embarazadas cuando sean ordenados por
su médico. Medicare cubre estos exdimenes una vez al afio o en ciertos momentos
durante el embarazo.

También paga por dos sesiones privadas de 20-30 minutos para asesorar a las
personas adultas sexualmente activas con alto riesgo de padecer de STI. Las sesiones
deben llevarse a cabo en el consultorio del médico. La asesoria que se brinde a los
pacientes internados, como los que estan en n SNE no estara cubierta como un
servicio preventivo.

En el 2016, usted No paga por el examen si su médico acepta la asignacion.

Examen de glaucoma

La Parte B de Medicare cubre un examen de glaucoma cada 12 meses para las
personas que estan en riesgo. Esto incluye a las personas con diabetes, antecedentes
familiares de glaucoma, Afroamericanos de 50 afios o mayores e Hispanoamericanos
de 65 aflos o mayores. El examen tiene que ser administrado o supervisado por un
oculista que esté autorizado legalmente para ejercer en su estado.

En el 2016, usted paga el 20% de la cantidad aprobada por Medicare por los
servicios médicos y el deducible de la Parte B. Como paciente ambulatorio de un
hospital pagara un copago.
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Examenes del oido/equilibrio/audifonos

La Parte B de Medicare cubre los exdmenes diagnésticos del oido y del equilibrio, si su
médico los ordena para averiguar si necesita tratamiento médico. Medicare no cubre
los exdmenes rutinarios de oido, audifonos o exdmenes de ajuste para los audifonos.

En el 2016, usted paga el 100% de todos los examenes rutinarios y audifonos. Usted
paga el 20% de la cantidad aprobada por Medicare por los servicios médicos de los
examenes cubiertos y el deducible de la Parte B. Como un paciente ambulatorio del
hospital pagara un copago.

Examen de la prostata

La Parte B de Medicare cubre un examen de la prostata cada 12 meses para los
beneficiarios de Medicare de 50 afios 0 mayores. La cobertura comienza el dia después
de que haya cumplido 50 afios. Los exdmenes cubiertos incluyen:

Examen digito rectal

En el 2016, usted paga el 20% de la cantidad aprobada por Medicare para el examen
digito rectal y por los servicios del médico, ademas del deducible de la Parte B. Como
paciente ambulatorio del hospital, usted paga un copago.

Examen del Antigeno Prostatico Especifico (PSA por su sigla en inglés)

En el 2016, usted NO paga por el examen PSA. Si el examen se lo hace un médico
que no acepta la asignacion, tal vez tenga que pagar una tarifa adicional por los
servicios del médico pero no por el examen.

Examen de la vista

Medicare no cubre los examenes de la vista (refracciones) para anteojos/lentes de
contacto. Medicare cubre algunos exdmenes de la vista preventivos y de diagndstico.

 Vea examenes de la vista anuales bajo servicios y suministros para diabéticos en
las paginas 21-23.

 Vea examen de glaucoma en la pagina 29.

 Vea degeneracion macular en la pagina 35.
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Examen Papanicolaou/Pélvico (cancer cervical y vaginal)

La Parte B de Medicare cubre los exdmenes Papanicolaou y pélvicos (y un examen
de los senos) para todas las mujeres, una vez cada 24 meses o cada 12 meses si esta
a riesgo de padecer de cancer del cuello del utero o vaginal, o si esta en edad de
concebir y ha tenido un Papanicolaou anormal en los ultimos 36 meses. La Parte B
también cubre las pruebs del Papiloma Humano (como parte de la prueba de Pap)
una vez cada 5 afos si tiene entre 30-65 afio y no presenta sintomas de HPV.

En el 2016, usted NO paga por el examen de Papanicolaou. Tampoco paga por la
toma de la muestra para el Papanicolaou ni por los exdmenes pélvico y de los senos si
su médico acepta la asignacion.

Examen del VIH

La Parte B de Medicare cubre el examen del VIH para las personas con Medicare
que estan embarazadas y las que estan en riesgo de contraer la infeccidn, incluyendo
cualquiera que pida el examen. Medicare cubre este examen una vez cada 12 meses o
hasta 3 veces durante un embarazo.

En el 2016, usted NO paga por este examen si el médico acepta la asignacion.

Extremidades Prétesis/Ojos artificiales

La Parte B de Medicare cubre los miembros y ojos artificiales cuando son ordenados
por un médico.

En el 2016, usted paga el 20% de la cantidad aprobada por Medicare y el deducible
de la Parte B. Vea protesis y ojos artificiales en la pagina 36.

Farmaco

Vea “Medicamentos recetados” en la pagina 34.
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Humidificador

Generalmente Medicare no paga por los humidificadores u otros aparatos similares,
como calentadores, purificadores de aires eléctricos.

Sin embargo, Medicare cubre los humidificadores de oxigeno que se usan con cierto
DME cuando sea necesario por motivos médicos.

En el 2016, usted paga el 100% por el humidificador y otros aparatos. Pero no
tendra que pagar una cantidad por separado por el humidificador de oxigeno.

El costo de este humidificador estara incluido en la cantidad mensual que paga por
su equipo de oxigeno.

Insumos para ostomia

La Parte B de Medicare cubre los insumos para ostomia para las personas a quienes
les han hecho una colostomia, ileostomia o una ostomia urinaria. Medicare cubre la
cantidad de insumos que su médico indique que son necesarios para su condicion.

En el 2016, usted paga el 20% de la cantidad aprobada por Medicare por los
servicios médicos e insumos y el deducible de la Parte B.

Institucion Religiosa no Médica para el Cuidado de la Salud
(RNHCI por su sigla en inglés)

En una RNHCI sus creencias religiosas le impiden obtener atencién médica, por lo
tanto si usted es elegible para un tratamiento en el hospital o en un SNF, Medicare
solamente cubrira el cuidado para pacientes internados que no sea médico ni
religioso (por ejemplo: alojamiento y comidas y algunos articulos que no requieran
una orden del médico, como cambiar un las vendas o usan un andador).

La Parte A de Medicare cubrira dichos servicios cuando las siguientes condiciones se
cumplan:

o EI RNHCI acepta participar en Medicare y esta autorizado para hacerlo.

o El Comité de Revision de Utilizacidon reconoce que usted necesitaria cuidado en
el hospital o en un centro de enfermeria especializada si no fuese por su religion.

o Medicare tiene en sus archivos una declaracién suya por escrito indicando
que su necesidad de atencion en una RNHCI estd basada en su religion. La
declaraciéon también tiene que indicar que si decide aceptar cuidado médico
estandar, usted va a cancelar su eleccidn previa y, a lo mejor tendria que esperar
entre 1 y 5 afos para ser elegible nuevamente para recibir los servicios de
RNHCI. Tenga en cuenta de que siempre podra recibir los servicios de la Parte A
que sean necesarios por motivos médicos.
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Institucion Religiosa no Médica para el Cuidado de la Salud
(RNHCI por su sigla en inglés) (continuacion)
En el 2016, usted paga por cada periodo de beneficio:

— Dias 1-60: un deducible de $1,288

— Dias 61-90: un coseguro diario de $322

— Dias 91-150: un coseguro diario de $644

— Mas alla de los 150 dias: todos los costos

Investigacion clinica

Las investigaciones clinicas prueban distintos tipos de cuidado médico, por ejemplo
qué tan bien funciona una medicina para el cancer. Estos estudios les ayudan a los
médicos e investigadores a determinar si el tratamiento nuevo funciona y es seguro.
La Parte A y/o B de Medicare cubre algunos costos, como las visitas al médico y
examenes, en una investigacion clinica que califique.

En el 2016, usted tal vez pague el 20% de la cantidad aprobada por Medicare,
dependiendo del tratamiento que reciba y el deducible de la Parte B.

Lentes de Contacto

Vea Anteojos/Lentes de contacto en la pagina 14.

Mamografia

La Parte B de Medicare cubre una mamografia cada 12 meses (tienen que haber
pasado 11 meses completos desde la tltima mamografia) para todas las mujeres con
Medicare que tienen 40 afios o mas. También puede hacerse su primera mamografia
(baseline mamogram) entre los 35 y 39 afos.

En el 2016, usted NO paga por la mamografia si su médico acepta la asignacion.

La Parte B también cubre las mamografias de diagndstico cuando sean necesarias por
motivos médicos.

En el 2016, usted paga el 20% de la cantidad aprobada por Medicare y el deducible
de la Parte B.
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Medicamentos recetados (paciente ambulatorio) cobertura
limitada

Generalmente, la Parte B no cubre la mayoria de los medicamentos con receta
utilizados en el hogar, pero cubre un nimero limitado de medicamentos recetados
para pacientes ambulatorios en condiciones limitadas. Medicamentos no cubiertos
por la Parte B pueden estar cubiertos por la Parte D (cobertura de medicamentos
recetados de Medicare). Si tiene la Parte D consulte el formulario (lista de
medicamentos) de su plan para ver qué medicamentos estan cubiertos para pacientes
ambulatorios.

Por lo general, los medicamentos cubiertos por la Parte B son aquellos que usted

no se auto-administra, que recibe en un consultorio médico o en un hospital como
paciente ambulatorio. Los médicos y farmacéuticos tienen que aceptar la asignacion
para los medicamentos de la Parte B, asi que solamente pueden cobrarle el coseguro o
copago por la medicina.

Lo siguiente son ejemplos de medicamentos cubiertos por la Parte B:

Medicamentos usados con el equipo médico duradero: Medicare cubre
una medicina que administra a través de un articulo de equipo médico duradero,
como ser una bomba de infusién o un nebulizador.

Algunos antigenos: Medicare le ayuda a pagar por los antigenos si son
preparados por un proveedor y administrados por una persona que fue
correctamente entrenada (podria ser el paciente mismo) bajo la supervision
apropiada.

Medicamentos inyectables para la osteoporosis: Medicare le ayuda a pagar
por un medicamento inyectable para la osteoporosis para ciertas mujeres con
Medicare. Vea la nota para las mujeres con osteoporosis bajo Servicios para el
cuidado de la salud en el hogar en la pagina 32.

Agentes estimuladores de la eritropoyesis: Medicare le ayudara a pagar por
la inyeccién de eritropoyetina si padece de ESRD (insuficiencia renal permanente
que requiere dialisis o un trasplante renal) o necesita este medicamento para
tratar una anemia relacionada con otras condiciones.

Factores de coagulaciéon sanguinea: Medicare cubre la mayoria de los
medicamentos inyectables administrados por un proveedor médicos licenciado.

Medicamentos inyectables: Medicare cubre la mayor parte de los
medicamentos orales y los insumos médicos administrados por un proveedor
médico con licencia.

Medicamentos inmunosupresores: Medicare cubre la terapia de
medicamentos inmunosupresores si le han hecho un trasplante de tejido o de
6rgano pagado por Medicare.
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Medicamentos recetados (paciente ambulatorio) cobertura
limitada (continuacion)

Nota: Los planes Medicare de medicamentos recetados pagan por los medicamentos
inmunosupresores, aun si Medicare no ha pagado por el trasplante. La Parte D de
Medicare podria pagar por otros medicamentos inmunosupresores que no estan
cubiertos por la Parte B.

« Medicamentos orales para el cancer: Medicare le ayudara a pagar por algunos
medicamentos para el cdncer que se toman por la boca, si el mismo medicamento
esta disponible en forma inyectable o es un profarmaco. La Parte B de Medicare
puede cubrir los nuevos medicamentos para el cancer a medida que estén
disponibles.

* Medicamentos orales contra la nausea (antieméticos): Medicare le ayudara
a pagar por los medicamentos orales contra la nausea como parte de una
quimioterapia para el cancer. Los medicamentos tienen que ser administrados
inmediatamente antes, en el momento o dentro de las primeras 48 horas y deben
ser utilizados como un reemplazo terapéutico completo de los medicamentos
antieméticos que se le hubieran administrado por via intravenosa.

En el 2016, usted paga el 20% de la cantidad aprobada por Medicare por los
medicamentos recetados cubiertos por la Parte B que recibe en un consultorio médico
o una farmacia y el deducible de la Parte B. Como un paciente ambulatorio del
hospital, usted paga el copago. Sin embargo, si recibe medicamentos como paciente
ambulatorio del hospital que no estan cubiertos por la Parte B, usted paga el 100%

del medicamento a menos que tenga la Parte D u otra cobertura de medicamentos
recetados. En ese caso, lo que usted paga depende de si su plan de medicamentos
recetados cubre la medicina y si el hospital esta en la red de su plan. Comuniquese
con su plan de recetas médicas para averiguar cuanto paga por los medicamentos que
recibe en el hospital como un paciente ambulatorio y que no estan cubiertos por la
Parte B.

Obesidad y asesoria

Si usted tiene un Indice de Masa Corporal (IMC) de 30 o mas, Medicare cubrir4 los
servicios intensivos de asesoria para que baje de peso. Estos servicios estan cubiertos
si se los brinda su médico de cabecera (en el consultorio). Hable con su médico de
cabecera o proveedor de atencion primaria si desea mas informacion.

En el 2016, usted NO paga por la mamografia si su médico acepta la asignacion.
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Observacion

Vea Servicios Ambulatorios del Hospital en la pagina 39.

Ortoticos y extremidades artificiales

La Parte B de Medicare cubre las extremidades y ojos artificiales, y los aparatos
ortopédicos para los brazos, las piernas y el cuello. Medicare no paga por los zapatos
ortopédicos a menos que sean una parte necesaria del aparato para la pierna. Vea
Servicios e insumos para diabéticos (zapatos ortopédicos) en la pagina 21. Usted tiene
que ir a un proveedor de suministros que esté inscrito en Medicare para que Medicare
pague por ellos.

En el 2016, usted paga 20% de la cantidad aprobada por Medicare y el deducible de
la Parte B

Oxigeno

La Parte B de Medicare cubre el alquiler del equipo de oxigeno. Si usted tiene su
propio equipo, Medicare le ayudara a pagar por los contenidos e insumos para la
entrega del oxigeno, cuando se cumplan todas las condiciones siguientes:

« Su médico indica que tiene una enfermedad pulmonar grave o que no esta
recibiendo suficiente oxigeno.

« Su salud puede mejorar con una terapia de oxigeno.
« Su nivel de gas sanguineo arterial esta dentro de cierto rango.

o Otros tratamientos alternativos han fallado.

Bajo las condiciones mencionadas, Medicare ayuda a pagar por los:

« Sistemas para suministro de oxigeno

o Recipientes para guardar el oxigeno

o Tubos y suministros relacionados para el envio del oxigeno y los contenidos

En el 2016, usted paga el 20% de la cantidad aprobada por Medicare y el deducible
de la Parte B. Si usted vive en ciertas zonas del pais, tal vez tenga que usar
proveedores especificos para que Medicare pague por el oxigeno, el equipo y los
insumos. Si desea mas informacion sobre el Programa de Oferta Competitiva del
DMEPOQOS, consulte la pagina 27.
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Procesamiento y manipulacion de la sangre

Los hospitales generalmente cobran por el procesamiento y manipulacién de la
sangre, ya sea que la sangre sea donada o comprada. La Parte A de Medicare cubre
este servicio para los pacientes internados. La Parte B los cubre para los pacientes
ambulatorios.

En el 2016, usted paga un copago por los servicios de procesamiento y
manipulacién de la sangre, por cada unidad de sangre que reciba como paciente
ambulatorio en el hospital.

Programa de Rehabilitacion Cardiaca

La Parte B de Medicare cubre programas amplios que incluyen ejercicio, educacién
y consejeria para los pacientes que son derivados por su médico y han tenido
cualquiera de los siguientes:

 Un infarto en los ultimos 12 meses

« Una cirugia de puente aortocoronario (bypass coronario)
 Actualmente padece de angina de pecho (dolor de pecho)
o Le han reparado o reemplazado una valvula del corazén

» Angioplastia (un proceso médico para abrir una arteria bloqueada) o protesis
coronaria (un aparto utilizado para mantener la arteria abierta)

« Un trasplante de corazdén o de pulmoén
o Insuficiencia cardiaca crdnica estable

La Parte B de Medicare también cubre programas de Rehabilitacion Cardiaca
Intensivos (ICR por su sigla en inglés) que, como los programas de Rehabilitacion
Cardiaca (CR por su sigla en inglés) incluyen ejercicio, educacion y consejeria para
los pacientes referidos por su médico y que han tenido cualquiera de las condiciones
nombradas arriba. Los programas de ICR son mas rigurosos e intensos que los
programas de CR.

Estos programas pueden ser brindados en un hospital como paciente ambulatorio
(incluidos los hospitales de acceso critico) o en el consultorio médico.

En el 2016, usted paga el 20% de la cantidad aprobada por Medicare si recibe los
servicios en el consultorio médico. En el departamento ambulatorio del hospital,
usted paga un copago. También tiene que pagar el deducible de la Parte B.
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Programas de salud y bienestar

Por lo general, Medicare no cubre los programas de salud y bienestar. Sin embargo,
Medicare cubre la terapia de nutricion para las personas con diabetes o con
insuficiencia renal, y educacién sobre diabetes para las personas diabéticas (vea la
pagina 22), consejeria para dejar de fumar (vea la pagina 52), uso inapropiado del
alcohol (vea la pagina 13), depresion (vea la pagina 20) y una visita médica preventiva
una sola vez “Bienvenido a Medicare” (vea la pagina 45), y un examen anual de
“Bienestar” (en la pagina 45).

Protesis

La Parte B de Medicare cubre las prétesis necesarias para reemplazar una parte interna
del cuerpo o una funcién, siempre que sea recetada por un médico u otro proveedor
inscrito en Medicare. Entre estos articulos se incluyen los lentes correctores aprobados
por Medicare después de una operacion de cataratas (vea Anteojos/lentes de contacto
en la pagina 29), las bolsas de ostomia e insumos relacionados (vea Insumos de
ostomia en la pagina 38), las prétesis de seno (incluido el sostén quirtrgico) después de
una mastectomia (vea Protesis del seno abajo). Usted debe obtenerlas de un proveedor
que participe en Medicare para que se lo paguen. La Parte A o la Parte B de Medicare
cubre las prétesis implantadas quirurgicamente dependiendo de si la cirugia se realizé
como paciente internado o ambulatorio.

En el 2016, usted paga el 20% de la cantidad aprobada por Medicare por las protesis
externas y el deducible de la Parte B. Si para hacerle una cirugia para implantarle una
protesis cubierta por la Parte A, lo internaron vea Cuidado en el hospital en la
pagina 34. Si le hicieron una cirugia ambulatoria para implantarle una protesis que
sera cubierta por la Parte B, vea Servicios ambulatorios del hospital en la pagina 39.

Protesis del seno

La Parte B de Medicare cubre una prétesis de seno externa (incluyendo un corpifio/
sostén para después de la operacion) después de una mastectomia. La Parte A de
Medicare cubre una prétesis de seno quirdrgicamente implantada si la cirugia se hace
como un paciente internado, y la Parte B la cubre si la cirugia se hizo como paciente
ambulatorio.

En el 2016, usted paga el 20% de la cantidad aprobada por Medicare por los
servicios médicos y la protesis de seno externa. Para las cirugias de implante de
protesis de seno como un paciente internado en el hospital cubiertas bajo la

Parte A, consulte Cuidado en el hospital (paciente internado) en la pagina 34.
Para las cirugias de implante de protesis de seno como un paciente ambulatorio
del hospital cubiertas bajo la Parte B, vea Servicios ambulatorios del hospital en la
pagina 39. Reconstruccién de senos. Vea “Prétesis del seno” arriba.
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Quimioterapia
La Parte A de Medicare cubre la quimioterapia para los pacientes con cancer que

estan internados en el hospital. La Parte B de Medicare cubre la quimioterapia para los
pacientes ambulatorios del hospital o que la hacen en un consultorio médico o clinica.

En el 2016, usted paga un copago por la quimioterapia cubierta por la Parte B
como un paciente ambulatorio del hospital. Por la quimioterapia recibida en un
consultorio médico o una clinica, usted paga el 20% de la cantidad aprobada por
Medicare y el deducible de la Parte B. Por la quimioterapia recibida como un
paciente internado cubierta por la Parte A, vea Cuidado en el hospital (paciente
internado) en la pagina 34.

Radiacion
La Parte A de Medicare cubre la radiacion para los pacientes internados en el hospital.

La Parte B de Medicare cubre la radiaciéon para los pacientes ambulatorios o los que se
atienden en clinicas independientes.

En el 2016, usted paga el deducible de la Parte A y el coseguro (si se lo cobran) para
un paciente internado.

En el 2016, usted paga un copago fijo por el servicio ambulatorio de radiacién y el
deducible de la Parte B.

En el 2016, usted paga el 20% de la cantidad aprobada por Medicare por la
radiacién en un centro independiente y el deducible de la Parte B.

Radiografias

La Parte B de Medicare cubre las radiografias de diagndstico que sean necesarias por
razones médicas y ordenadas por su médico. Para mas informacién vea Exdmenes de
diagndstico y servicios clinicos de laboratorio en la pagina 23.

En el 2016, usted paga el 20% de la cantidad aprobada por Medicare. Como
paciente ambulatorio del hospital pagard un copago.



42

Seccion 2:

Rehabilitacion pulmonar

Medicare cubre un programa amplio de rehabilitaciéon pulmonar si padece de

una Enfermedad Pulmonar Crénica Obstructiva (COPD por su sigla en inglés)
moderada a muy grave, y el médico que lo trata lo deriva (referral) para que haga la
rehabilitacion pulmonar. Estos servicios tienen el propoésito de ayudarle a respirar
mejor, fortalecerlo y permitirle llevar una vida mas independiente. Los servicios
pueden ser brindados en un consultorio médico o como un paciente ambulatorio en
un hospital que ofrezca programas de rehabilitacion pulmonar.

En el 2016, usted paga el 20% de la cantidad aprobada por Medicare si recibe los
servicios en un consultorio médico. Usted paga un copago por sesion si recibe
los servicios como paciente ambulatorio del hospital. También tiene que pagar el
deducible de la Parte B.

Sala de emergencias

La Parte B de Medicare cubre los servicios de la sala de emergencias. Una emergencia
médica es cuando usted cree que tiene una herida o enfermedad que requiere
atencion médica inmediata para prevenir una discapacidad o muerte. Los servicios de
emergencia pueden ser cubiertos en paises extranjeros solamente en circunstancias
limitadas. Para mas informacion, vea Viaje en las paginas 53-54.

En el 2016, usted paga un copago por cada visita a la sala de emergencias y un
copago por cada servicio del hospital. También paga el 20% de la cantidad aprobada
por Medicare por los servicios del médico y el deducible de la Parte B. Si es
admitido en el mismo hospital por la misma condicién dentro de 3 dias de su visita
a la sala de emergencias, no tendra que pagar el copago porque su visita sera parte
de su internacidn.

Sangre

La Parte A de Medicare cubre la sangre que usted recibe cuando esta internado.
La Parte B de Medicare cubre la sangre que recibe como un paciente ambulatorio del
hospital.

En el 2016, usted paga el precio de costumbre por las 3 primeras pintas de sangre
que le brindan en un afio o tiene que reemplazar la sangre (donada por usted u
otra persona) si el proveedor tiene que comprarla. En la mayoria de los casos, el
proveedor no tiene que pagarle al banco de sangre y usted no tendra que pagar ni
reemplazarla.
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Segunda opinion sobre una cirugia

En algunos casos, la Parte B de Medicare cubre una segunda opinién sobre una
cirugia cuando no sea una emergencia. Una segunda opinion es cuando otro
médico da su opinidn sobre su problema de salud y como debe ser tratado.
Medicare también ayudard a pagar por una tercera opinion si la primera y segunda
son distintas.

En el 2016, usted paga el 20% de la cantidad aprobada por Medicare. También
tiene que pagar el deducible de la Parte B.

Servicios ambulatorios del hospital

La Parte B de Medicare cubre los servicios que son necesarios por motivos médicos
y que usted recibe como un paciente ambulatorio en un hospital que participa en
Medicare, para el diagndstico o tratamiento de una enfermedad o herida.

Los servicios ambulatorios cubiertos incluyen:

« Servicios de emergencia o de observacion, servicios de una clinica ambulatoria,
también se incluyen las cirugias en el mismo dia

o Andlisis de laboratorio cobrados por el hospital

 Cuidado de la salud mental en un programa de hospitalizacién parcial, si un
médico certifica que sin dicho programa, el paciente deberia internarse (vea
Hospitalizacion parcial en la pagina 37)

« Rayos X y otros servicios de radiologia cobrados por el hospital

« Suministros médicos como escayolas o tablillas

« Exdmenes y servicios preventivos

o Ciertos medicamentos y biologicos que usted no puede auto-administrarse

En el 2016, usted paga el 20% de la cantidad aprobada por Medicare por los
servicios médicos y el deducible de la Parte B. Usted paga un copago por cualquier
otro servicio que reciba como paciente ambulatorio del hospital. Sin embargo, para
ciertos examenes y servicios preventivos no le cobraran el copago ni se aplicara el
deducible de la Parte B.
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Servicios de ambulancia

La Parte B de Medicare cubre el transporte de emergencia por tierra cuando necesita
ser trasladado a un hospital o centro de enfermeria especializada para recibir
servicios necesarios por motivos médicos, y el transporte en cualquier otro vehiculo
podria poner su salud en peligro. Medicare pagara por el transporte de emergencia en
un avion u helicoptero a un hospital si usted necesita traslado inmediato y rapido que
no le puede ser proporcionado por transporte terrestre. Medicare solamente cubrira
los servicios de ambulancia (aérea o terrestre) al centro médico correspondiente mas
cercano que pueda brindarle el cuidado que necesita.

En algunos casos, Medicare puede pagar el traslado en ambulancia limitado cuando
no es una emergencia, si tiene érdenes de su médico indicando que necesita el
traslado en ambulancia por su condicion médica.

En el 2016, usted paga el 20% de la cantidad aprobada por Medicare y el deducible
de la Parte B. Todos los proveedores de ambulancia tienen que aceptar la asignacion.

Servicios dentales

Medicare no cubre cuidado dental rutinario o la mayoria de los servicios dentales
como la limpieza, rellenos, extracciones dentales, dentaduras u otros aparatos
dentales. La Parte A de Medicare pagara por ciertos servicios dentales que reciba
mientras esta en el hospital. La Parte A de Medicare puede pagar por la estadia en el
hospital si usted necesita un tratamiento dental de emergencia o complicado aunque
el cuidado dental no esté cubierto.

Servicios de diagnostico, radiografias y laboratorio

La Parte B de Medicare cubre examenes de diagndstico tales como las Tomografias
Computarizadas (CT), las Imagenes por Resonancia Magnética (MRI), los
Electrocardiogramas (EKG) y las radiografias cuando sean ordenadas por su médico
como parte del tratamiento. Medicare también cubre los servicios de laboratorio
necesarios por motivos médicos para diagndstico siempre que se realicen en
laboratorios certificados inscrito s en Medicare. Estos examenes se hacen para ayudar
a los médicos a diagnosticar o descartar la sospecha de una enfermedad. Medicare
también cubre algunos exdmenes y servicios preventivos para detectar, prevenir

o controlar un problema médico. Si desea mds informacion, consulte Servicios
preventivos en la pgina 44.

En el 2016, usted paga el 20% de la cantidad aprobada por Medicare por los
examenes de diagndstico cubiertos y las radiografia hechas en el consultorio
médico o en una clinica independiente. Usted paga un copago por los examenes de
diagndstico cubiertos y las radiografias que le hacen en el hospital como paciente
ambulatorio. Usted no paga por los servicios de laboratorio cubiertos por Medicare.
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Servicios de laboratorio

La Parte B de Medicare cubre los servicios de laboratorio para diagndstico que
sean necesarios por motivos médicos y ordenados por su médico. Los servicios
incluyen ciertos analisis de sangre, de orina, algunas evaluaciones y mads. Tienen
que ser brindados por un laboratorio que cumpla los requisitos de Medicare. Para
mas informacion vea Examenes de diagndsticos, radiografias y servicios clinicos
de laboratorio en la pagina 23.

En el 2016, usted NO paga por los servicios de laboratorio aprobados por
Medicare y no se aplica el deducible de la Parte B.

Servicios del médico y de otros profesionales de la salud

La Parte B de Medicare cubre los servicios que son necesarios por motivos
médicos o los servicios preventivos que usted recibe del médico en su consultorio,
en un hospital, en un centro de enfermeria especializada, en su hogar o en
cualquier otro lugar. Un doctor puede ser un médico (MD), un ostedpata (DO), o
en algunos casos, un dentista, podélogo (especialista del pie), oculista (especialista
de la vista) o un quiropractico. Medicare también cubre los servicios de otros
proveedores, como asistentes médicos, enfermeras licenciadas, asistentes sociales,
terapistas ocupacionales y fisicos, patélogos del lenguaje y psicdlogos.

En el 2016, usted paga el 20% de la cantidad aprobada por Medicare, excepto por
ciertos servicios preventivos que son gratuitos si su médico acepta la asignacion.
También tiene que pagar el deducible de la Parte B. Consulte Servicios preventivos
en la pagina 46.

Servicios de patologia del lenguaje/habla

Vea Terapia fisica, ocupacional y de patologia del lenguaje/habla en las
paginas 51-52.
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Servicios e insumos para diabéticos

La Parte B de Medicare cubre algunos insumos para los diabéticos, entre los que se
incluyen:

o Tiras reactivas de prueba para el control de la glucosa
 Monitor de azucar en la sangre
o Aparatos para lanceteros

o Soluciones de control de la glucosa para revisar las tiras de prueba y monitorear
su eficacia

Tal vez haya un limite para la cantidad y la frecuencia con la que recibe estos
suministros. Para mds informacion vea Equipo médico duradero en las
paginas 25-27.

En el 2016, usted paga 20% de la cantidad aprobada por Medicare y el deducible de
la Parte B.

Insulina: La Parte B de Medicare no cubre la insulina (a menos que la use con una
bomba de insulina y que la misma sea necesaria por motivos médicos), lapiceras de
insulina/inyector, jeringas, agujas, toallitas empapadas en alcohol o gasa. La insulina y
ciertos suministros médicos utilizados para inyectar la insulina, como ser las jeringas,
gasa y toallitas de alcohol pueden ser cubiertos por la Parte D. Si usted usa una bomba
de insulina externa, la insulina y la bomba pueden estar cubiertas como equipo
médico duradero. Vea Equipo Médico Duradero (DME) en las paginas 25-27.

En el 2016, usted paga el 100% por la insulina a menos que la use con una bomba
de insulina (en cuyo caso usted paga el 20% de la cantidad aprobada por Medicare
y el deducible de la Parte B) y el 100% por las jeringas y agujas a menos que usted
tenga la Parte D.

Zapatos ortopédicos/plantillas: La Parte B de Medicare paga por los zapatos
ortopédicos o las plantillas para las personas diabéticas que sufren de la enfermedad
de pie diabético. El médico que lo trata debe certificar que usted necesita los zapatos o
las plantillas, los mismos deben ser recetados por un podélogo o profesional calificado
y debe obtenerlos de un poddlogo, pedicuro o proveedor de aparatos ortopédicos.
Medicare le ayuda a pagar un par de zapatos o de plantillas cada 12 meses. Las
modificaciones a los zapatos pueden ser sustituidas por las plantillas. Medicare
también cubre las pruebas de los zapatos o plantillas.

En el 2016, usted paga 20% de la cantidad aprobada por Medicare y el deducible de
la Parte B.
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Servicios e insumos para diabéticos (continuacion)

Si le entregan los insumos en su domicilio, tendra que utilizar los servicios de un
proveedor que tenga un contrato con Medicare para que sean cubiertos como parte
del programa nacional de pedido por correo de los suministros para diabéticos.

Si no quiere que se los entreguen en su domicilio, puede ir a la farmacia local que
esté inscrita en Medicare y comprarlos. El monto que pagara Medicare por los
insumos es el mismo ya sea que los compre en la farmacia o que los encargue por
correo. Los contratistas del programa de pedido por correo no le pueden cobrar mas
de la parte del deducible que atin no haya pagado y un copago del 20%. Las tiendas
locales deben cobrarle lo mismo si aceptan la asignacién. Las que no acepten la
asignacion, pueden cobrarle mas del 20% de la cantidad aprobada por Medicare y lo
que deba del deducible. Si va a comprar los insumos en su farmacia local, pregunte
cuanto le cobraran.

Medicare también cubre los siguientes servicios para diabéticos:

Entrenamiento para el auto-control de la diabetes:

La Parte B de Medicare cubre el entrenamiento ambulatorio para el auto-control de
su diabetes. El entrenamiento incluye educacion sobre cémo monitorear el aztcar
en su sangre, la dieta, el ejercicio y la insulina. Si usted padece de diabetes, Medicare
le cubre hasta 10 horas de entrenamiento inicial. También pueden cubrirle hasta 2
horas de entrenamiento (de seguimiento) cada afio si:

« Se entrena en un grupo de 2 a 20 personas.*

 Dura por lo menos 30 minutos.

o Se realiza durante el afio siguiente al afio en que recibi6 su entrenamiento inicial.
« Su médico o proveedor lo ordend como parte de su plan de cuidado.

*Algunas excepciones se aplican si no hay una sesion grupal disponible o si su
médico o proveedor dice que usted tiene necesidades especiales que no lo permite
participar en un entrenamiento grupal.

En el 2016, usted paga 20% de la cantidad aprobada por Medicare y el deducible
de a Parte B.

Examen anual de la vista: La Parte B de Medicare cubre un examen anual de la
vista realizado por un oftalmdlogo que esta legalmente autorizado por el estado para
hacer el examen para los que tienen una retinopatia diabética.

En el 2016, usted paga el 20% de la cantidad aprobada por Medicare por los
servicios médicos y el deducible de la Parte B. Como paciente ambulatorio del
hospital le cobran un copago.
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Servicios e insumos para diabéticos (continuacion)

Examen del pie: La Parte B de Medicare cubre un examen de pie cada 6 meses para
las personas que tienen una neuropatia periférica diabética y pérdida de sensacién
siempre que no haya visitado a un especialista de pies por otra razén entre visitas.

En el 2016, usted paga el 20% de la cantidad aprobada por Medicare por los
servicios médicos y el deducible de la Parte B. Como paciente ambulatorio del
hospital usted paga un copago.

Examen de glaucoma: Vea la pagina 29.

Terapia de nutricién: Vea la pagina 37.

Servicios preventivos
La Parte B de Medicare cubre los siguientes servicios y examenes preventivos:

 Aneurisma aértico abdominal en la pagina 12

o Evaluacion sobre el uso del alcohol y asesoria 13

« Densitometria dsea en la pagina 15

o Evaluacion cardiovascular (terapia conductual) en la pagina 16

o Evaluacion cardiovascular en la pagina 17

« Examen Papanicolaou/examen pélvico en la pagina 17

« Examen de cancer colorrectal en las paginas 18 -19

 Depresion en la pagina 20

» Examen de diabetes en las paginas 20-21

 Entrenamiento para el auto-control de la diabetes en la pagina 22

« Vacuna contra la gripe en la pagina 29

« Examen de glaucoma en la pagina 29

 Vacuna contra la hepatitis B en la pagina 30

« Examen del VIH en la pagina 30

« Mamografia en la pagina 36

o Terapia médica de nutricion en la pagina 37

o Evaluacién de obesidad y asesoria 38

 Vacuna neumocdcica en la pagina 41

« Examen de cancer de la prostata en la pagina 46

« Deteccion y asesoria sobre las enfermedades de transmisién sexual en la pagina 49

o Asesoria para dejar de fumar (para las personas con afecciones tabacales) en la
pagina 52

 “Bienvenido a Medicare” visita preventiva ofrecida una sola vez en la pagina 55

« Examen anual de “Bienestar” en la pagina 45
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Servicios quiropracticos
La Parte B de Medicare cubre la manipulacion de la columna si es necesaria por razones

médicas para corregir una luxacion (cuando uno o mas de los huesos en su columna se
sale de su posicion), cuando se la haga un quiropractico u otro proveedor calificado.

En el 2016, usted paga el 20% de la cantidad aprobada por Medicare, el deducible de
la Parte B y todos los costos de los servicios o exdmenes adicionales ordenados por un
quiropractico (incluidas las radiografias y masajes).

Servicios y suministros de dialisis renal

Medicare cubre algunos servicios e insumos para didlisis renal para las personas que
padecen de Enfermedad Renal Terminal (ESRD por su sigla en inglés). Todos los
servicios e insumos para la dialisis ambulatoria son proporcionados (directamente o
segun se haya acordado) y facturados por su centro de didlisis.

Tratamiento de dialisis para los pacientes internados: La Parte A de Medicare
cubre el tratamiento de dialisis si es admitido al hospital para cuidado especial.
Vea Cuidado de hospital (internacién) en la pagina 34.

Tratamiento ambulatorio de dialisis para mantenimiento: La Parte B de
Medicare cubre muchos servicios de didlisis si usted necesita tratamientos regulares y
los recibe en cualquier centro de dialisis aprobado por Medicare. Por ejemplo, la
Parte B cubre los analisis relacionados con la ESRD y los medicamentos (como los
agentes estimulantes de eritropoyesis) pero estan excluidos los medicamentos para

la ESRD que se administran solamente por via oral (como las capsulas, tabletas o
liquidos), que son cubiertos por la Parte D.

El tratamiento de mantenimiento incluye el costo de los medicamentos para dialisis
y los biolégicos (excepto los medicamentos para el ESRD que solamente se pueden
administrar por via oral, que estan cubiertos por la Parte D).

En el 2016, usted paga el 20% de la cantidad aprobada por Medicare por cada
tratamiento que recibe en un centro de dialisis o en su hogar y el deducible de la
Parte B.

Entrenamiento para el tratamiento de dialisis en el hogar: La Parte B de
Medicare cubre el entrenamiento para usted y la persona que lo ayuda con sus
tratamientos de dialisis en el hogar. El entrenamiento debe realizarlo un centro de
dialisis que haya sido certificado por Medicare para brindarlo.

El costo del entrenamiento estd incluido como parte del tratamiento ambulatorio de
mantenimiento.

En el 2016, usted paga el 20% de la cantidad aprobada por Medicare y el deducible de
la Parte B.
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Servicios y suministros de dialisis renal (continuacién)

Equipo, insumos y servicios de apoyo para dialisis en el hogar: La Parte B de
Medicare cubre el equipo e insumos (alcohol, toallitas, aparato de didlisis, guantes,
etc.) y las visitas de un trabajador de dialisis entrenado para revisar su dialisis en

el hogar, para ayudarle en emergencias con la didlisis cuando sea necesario y para
revisar su equipo de dialisis y suministro de agua de hemodialisis.

El costo de estos servicios esta incluido como parte del tratamiento ambulatorio de
mantenimiento.

En el 2016, usted paga el 20% de la cantidad aprobada por Medicare el deducible
de la Parte B. Solo los centros de dialisis pueden brindarle los servicios de ayuda de
dialisis en el hogar y facturarle a Medicare.

Sillas de ducha o inodoro

La Parte B de Medicare cubre las sillas de ducha o inodoro que su médico ordena para
el uso en su hogar si usted estd confinado a su dormitorio. Para mas informacion, vea
Equipo médico duradero en las paginas 25-27.

En el 2016, usted paga el 20% de la cantidad aprobada por Medicare el deducible
de la Parte B.

Suministros/insumos (que usa en su hogar)

La Parte B de Medicare por lo general no cubre los suministros médicos comunes
como vendas y gasa. Medicare cubre algunos insumos para diabetes y dialisis.
Vea Servicios e insumos para diabéticos en las paginas 46-47 y Servicios y
Suministros para Didlisis (renal) en las paginas 24-25. Para articulos tales como
los andadores, oxigeno y sillas de ruedas, vea Equipo Médico Duradero en las
paginas 25-27.

En el 2016, usted paga el 100% de la mayoria de los suministros médicos comunes
que usa en su hogar.
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Telesalud

La Parte B de Medicare cubre ciertos servicios de la “telesalud”, como ser la visitas al
consultorio y consultas que son brindadas usando un sistema de telecomunicacion
interactivo de dos vias (por ejemplo, real-time audio y video) por un proveedor que
esta en una localidad distinta a la del paciente. La Telesalud esta disponible en algunas
zonas rurales, bajo ciertas condiciones y solamente si el paciente esta en alguno de los
siguientes lugares: un consultorio médico, un hospital, un hospital de acceso critico,
una clinica rural de salud, un centro de salud calificado federalmente, un centro

de didlisis que funciona en un hospital de acceso critico, un centro de enfermeria
especializada o un centro comunitario de la salud mental.

En el 2016, usted paga el 20% de la cantidad aprobada por Medicare para los
servicios del profesional médico y el deducible de la Parte B.

Terapia fisica/ocupacional/patologia de la lenguaje/habla

La Parte B de Medicare le ayuda a pagar por los servicios ambulatorios de terapia
fisica y ocupacional y de patologia de lenguaje que sean necesarios por motivos
médicos. Hay limites anuales para estos servicios cuando los recibe como paciente
ambulatorio.

Los limites para el 2016 son:

« $1,960 para servicios combinados de terapia fisica (PT) y patologia del lenguaje
(SLP).

o $1,960 para los servicios de terapia ocupacional.
Usted puede obtener una excepcién y Medicare continuara pagando después que haya
llegado al limite. El terapeuta debe demostrar que los servicios son necesarios por

motivos médicos y se debe indicar en la reclamacién que el monto esta por encima del
limite pero que los servicios son necesarios por motivos médicos.

Un contratista de Medicare puede revisar su historial clinico para corroborar que los
servicios son necesarios por motivos médicos si el cargo de los servicios en el 2015
excede:

« $3,700 por los servicios combinados de PT y SLP.
« $3,700 por los servicios de OT
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Terapia fisica/ocupacional/patologia de la lenguaje/habla
(continuacién)

En general (cuando un proceso de excepcion esta en vigor), si su terapeuta o
proveedor de terapia le da la documentacién demostrando que sus servicios de
terapia eran médicamente razonable y necesarios y lo indica en su reclamacion,
Medicare continuara cubriendo su participacion por encima de los limites de tapa
terapia de $1,960.

Debido a que Medicare no paga por servicios de terapia que no son razonables

y necesarios, su terapeuta le puede dar un aviso por escrito, llamado “Aviso al
Beneficiario de no cobertura” (ABN) antes de proveer los servicios que no son
médicamente necesarios. El ABN le permite elegir si desea o no que los servicios
de terapia. Si decide obtener dichos servicios médicamente innecesarios, usted se
compromete a pagar por ellos si Medicare no paga.

En el 2016, usted paga 20% de la cantidad aprobada por Medicare y el deducible
de la Parte B. Para mas informacion sobre los limites para las terapias, visite
Medicare.gov/coverage/pt-and-ot-and-speech-language-pathology.html.

Terapia de nutricion (médica)

La Parte B de Medicare cubre los servicios médicos de la terapia de nutricién,
cuando son recetados por un médico, para las personas con una enfermedad
renal, aquellas a quienes les hicieron un trasplante renal o las personas diabéticas.
Un dietista registrado o un nutricionista profesional aprobado por Medicare
pueden brindarle estos servicios. Los servicios pueden incluir un asesoramiento
sobre nutricion, consejeria privada y terapia a través de un sistema interactivo

de telecomunicacion. Vea Servicios e insumos para diabéticos en las

paginas 46-47. Si recibe el tratamiento de dialisis en un centro, Medicare pagara la
terapia de nutricion como parte del tratamiento.

En el 2016, usted NO paga por la terapia de nutricion si su médico acepta la
asignacion.

Terapia ocupacional

Vea Terapia fisica, ocupacional y patologia del lenguaje/habla en las paginas 40-41.

Trasplantes (servicios médicos)

La Parte B de Medicare cubre los servicios médicos de ciertos trasplantes de drganos.
Vea Trasplantes (costos del centro) abajo.

En el 2016, usted paga el 20% de la cantidad aprobada por Medicare por los
servicios médicos y el deducible de la Parte B.
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Trasplantes (costos del centro/clinica)

La Parte A de Medicare cubre los trasplantes de corazén, pulmon, rifién, pancreas,
intestino e higado bajo ciertas condiciones y solamente en los centros que estan
aprobados por Medicare. En ciertas circunstancias, Medicare también pagara por
el trasplante de médula. La Parte B de Medicare cubre los trasplantes de cornea.
Los trasplantes de médula y de cérnea no estan limitados a los centros aprobados.

La cobertura del trasplante incluye los examenes, analisis y estudios necesarios antes
de la operacién. También incluye los medicamentos inmunosupresores (bajo ciertas
condiciones), cuidado de seguimiento y la obtencién de 6rganos y tejidos. Medicare
paga los costos de un donante vivo para un trasplante renal.

En el 2016, usted paga cantidades variadas. Para trasplantes como un paciente
internado, vea Cuidado en el hospital (paciente internado) en la pagina 34.

Transporte (de rutina)

Medicare no cubre el transporte para recibir cuidado médico rutinario a menos que
necesite una ambulancia porque otro medio de transporte podria poner su salud en
peligro. Para mas informacion vea Servicio de ambulancia en la pagina 13.

Vacunas

La Parte B cubre las siguientes vacunas:

 Vacuna contra la gripe/influenza en la pagina 53
* Vacuna contra la Hepatitis B en la pagina 54

* Vacuna neumococica en la pagina 54

Vacuna contra la gripe/influenza

Normalmente, la Parte B de Medicare cubre una vacuna contra la gripe/influenza por
temporada gripal en el otofio o invierno.

En el 2016, usted NO paga por la vacuna contra la gripe/influenza si el médico o
proveedor acepta la asignacion para administrarle la vacuna.
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Vacuna contra la Hepatitis B

La Parte B de Medicare cubre esta vacuna para las personas que tienen un riesgo
alto o mediano de contraer Hepatitis B. Su riesgo aumenta si tiene hemofilia, ESRD
(insuficiencia renal permanente que requiere dialisis o un trasplante renal), diabetes
o una condicién que disminuye su resistencia a las infecciones. Otros factores
pueden aumentar el riesgo de contraer Hepatitis B. Hable con su médico para
averiguar si usted tiene un riesgo alto o mediano de contraer Hepatitis B.

En el 2016, usted NO paga por la vacuna si el proveedor acepta la asignacion.

Prueba de deteccion de hepatitis C

Medicare cubre una prueba para la deteccion de hepatitis C si cumplen estas
condiciones:

 Es una persona de alto riesgo porque tiene un historial actual o pasado de drogas a
ilicitas. Tuvo una transfucion de sangre antes de 1992.

« Nacio entre 1945-1965.

Medicare también cubre examenes anuales para ciertas personas con alto
riesgo.

En el 2016 usted no paga por la prueba de deteccion si el proveedor acepta la
asignacion. Medicare s6lo cubrira las pruebas de deteccidon de hepatitis C si son
ordenados por un médico de cabecera u proveedor de atencién primaria.

Vacuna nheumococica

La Parte B de Medicare cubre una vacuna neumocdcica para prevenir las infecciones
neumococicas (como ser cierto tipo de pulmonia). La mayoria de las personas sé6lo
necesitan esta vacuna una vez en la vida. Hable con su médico para ver si la necesita.

En el 2016, usted NO paga por la vacuna neumocdcica si el médico o proveedor del
suministro acepta la asignacion.

Vendaje quiruargico
La Parte B de Medicare cubre el tratamiento de una herida quirtrgica o tratada con
cirugia si es necesario por motivos médicos.

En el 2016, usted paga el 20% de la cantidad aprobada por Medicare por los
servicios médicos. Usted paga un copago fijo por estos servicios cuando los recibe en
un hospital como paciente ambulatorio. Usted no paga nada por los suministros pero
tiene que pagar el deducible de la Parte B. Por los insumos no paga.
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Viaje (atencién médica cuando viaja fuera de los Estados Unidos)

Por lo general, Medicare no cubre la atenciéon médica cuando usted estd viajando
fuera de los 50 estados de los Estados Unidos, el Distrito de Columbia, Puerto Rico,
las Islas Virgenes estadounidenses, Guam, Samoa Americana y las Islas Marianas del
Norte. Hay algunas excepciones. En algunos casos, la Parte B de Medicare paga por
los servicios que recibe cuando esta en un crucero en aguas territoriales adyacentes
al territorio de los Estados Unidos. En casos raros, de Medicare puede pagar por los
servicios de internacién en un hospital, médico o ambulancia en un pais extranjero,
en estas circunstancias:

1. Usted esta dentro de los Estados Unidos cuando ocurre una emergencia médica y
el hospital extranjero le queda mads cerca que el centro mds cercano de los Estados
Unidos que pueda tratar esa emergencia.

2.Esta viajando por Canada sin un atraso por la ruta mas directa entre Alaska y otro
estado cuando ocurre una emergencia médica, y el hospital canadiense le queda
mas cerca que el hospital estadounidense que puede tratar la emergencia.

3.Vive en los Estados Unidos y el hospital extranjero le queda mas cerca de su casa
que el hospital estadounidense que puede tratar su condicién médica, aunque no
sea una emergencia.

Medicare también paga por los servicios médicos y de ambulancia necesarios que
usted recibe en un pais extranjero como parte de una estadia cubierta como un
paciente internado en el hospital si es necesario por motivos médicos.

En el 2016, usted paga el 20% de la cantidad aprobada por Medicare en las
situaciones descritas arriba y el deducible de la Parte B.

Visitas preventivas

Medicare cubre dos tipos de examen fisico: uno cuando recién se inscribe en
Medicare y el otro una vez al afio.

Examen “Bienvenido a Medicare”

La parte B de Medicare cubre el examen fisico “Bienvenido a Medicare” como una
visita preventiva por unica vez, que incluye una evaluacion de su salud, asi como
asesoria y educacion sobre los servicios preventivos que le corresponden (incluidos
ciertos andlisis y vacunas) y las derivaciones (referrals) para que obtenga los
servicios que necesita.

Importante: Le tienen que hacer este examen durante los 12 meses siguientes a su
inscripcién en la Parte B. Cuando llame al consultorio para hacer la cita, digales que
quiere hacerse el examen “Bienvenido a Medicare”.
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Visitas preventivas (continuacion)
Examen “Bienvenido a Medicare” (continuacion)

En el 2016, usted NO paga por este examen si su médico acepta la asignacion.

Examen anual de “Bienestar”

Si usted ha tenido la Parte B por mas de 12 meses, tiene derecho a un examen anual
de bienestar para crear o actualizar un plan personalizado de prevencion basado en
su estado de salud actual y en sus factores de riesgo.

Su proveedor le pedira que llene un cuestionario titulado “Evaluacion de Riesgo

de Salud” durante la visita. Sus respuestas ayudaran a que su médico desarrolle un
plan de prevencion personalizado para que se mantenga sano y aproveche la visita al
maximo.

En el 2016, usted NO paga por este examen si su médico acepta la asignacion.

El examen se ofrece una vez cada 12 meses.

Aviso: su primer examen anual de “Bienestar” no se lo pueden hacer durante los

12 meses siguientes a que le hayan hecho el examen “Bienvenido a Medicare”. Sin
embargo, no le tienen que haber hecho el examen “Bienvenido a Medicare” para que
le cubran el examen de “bienestar” si usted ha tenido la Parte B por 12 meses.

Zapatos ortopédicos

Vea Servicios e insumos para diabéticos (zapatos ortopédicos) en la pagina 21.
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SECCION

Si desea mas informacion

Visite MiMedicare.gov para informacion personalizada

Inscribase en MiMedicare.gov, un sitio seguro para acceder a su informacién
personal de Medicare. Usted puede usarlo para:

 Controlar su informaciéon médica (como sus problemas de salud,
alergias, dispositivos implantados).

« Controlar su lista de medicamentos y la informacién sobre su farmacia

o Localizar y agregar a su lista de sus proveedores preferidos y acceder a la
informacion sobre la calidad de los servicios que brindan.

 Hacer un seguimiento de sus reclamaciones del Medicare Original y del
pago del deducible de la Parte B.

o Pedir copias del Resumen de Medicare (MSN).

o Consulte sus MSN electrénicamente (también llamado “eMSNs”).
Sillama al 1-800-MEDICARE para inscribirse, le enviaremos un correo
electronico cada mes cuando estan disponibles a su cuenta
myMedicare.gov.
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Seccion 3:

Visite Medicare.gov para informacion sobre de Medicare
Puede usar el sitio web para:

» Obtener informacién detallada sobre los planes de salud y los planes Medicare
de medicamentos recetados en su zona, los precios y los servicios que ofrecen.

Buscar médicos y proveedores que acepten Medicare.

Averiguar lo que cubre Medicare, incluyendo los servicios preventivos.

Conseguir informacién y formularios de apelacion de Medicare.

Obtener informacidn sobre la calidad del cuidado brindado por los planes,
los asilos para ancianos, hospitales, agencias para el cuidado de la salud en el
hogar, y centros de dialisis.

» Obtener numeros de teléfono y sitios Web importantes.

o Ver o imprimir publicaciones y folletos sobre varios temas de Medicare.

Llame al 1-800-MEDICARE si tiene preguntas sobre
Medicare

El 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) tiene un sistema de voz automatizado
para facilitarle la obtencidn de informacidn las 24 horas al dia, incluyendo los
fines de semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

El sistema le hard preguntas para orientar su llamada automaticamente. Hable
claro, llame de un lugar tranquilo y tenga su tarjeta de Medicare a mano.

Si necesita ayuda, diga “agente” en cualquier momento para hablar con un
representante de servicio al cliente. Si necesita ayuda en otro idioma que no sea
el inglés o el espariol, diga “agente”.

Nota: Si usted quiere que Medicare le divulgue su informacién médica personal
a otra persona, tiene que autorizarlo por escrito. Puede llenar un formulario de
“Autorizacién a Medicare para divulgar mi informacién médica personal”. Puede
hacerlo por Internet en Medicare.gov/MedicareOnlineForms/ o llamando a
1-800-MEDICARE para que le envien una copia del formulario.


https://www.medicare.gov/forms-help-and-resources/forms/medicare-forms.html
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Otros contactos importantes

Numeros de teléfono de las organizaciones que brindan servicios en toda la nacién.

Programa Estatal de Asistencia con el Seguro Médico
(SHIP por su sigla en inglés)

Llame para obtener asesoria personalizada gratuita sobre el
seguro médico.

Para obtener el nimero de teléfono del
SHIP visite Medicare.gov/contacts o llame al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).

Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048.

Seguro Social

Llame para que le reemplacen la tarjeta de Medicare; cambiar
su domicilio o nombre; para informacion sobre la elegibilidad,
el derecho y la inscripcion de la Parte A y/o B de Medicare; para
solicitar ayuda adicional con los costos de los medicamentos
recetados de Medicare; y para reportar una muerte.

1-800-772-1213.
TTY 1-800-325-0778.
Socialsecurity.gov

Contratista de Coordinacion de Beneficios y Centro de
Recuperacion (BCRC)

Llame para averiguar si Medicare o su otro seguro paga primero.
Avisele si tiene otro seguro o si el mismo ha cambiado.

1-855-798-2627
TTY 1-855-797-2627

Departamento de Defensa
Llame con preguntas acerca de TRICARE for Life y del Programa
Farmacéutico de TRICARE

TRICARE for Life 1-866-773-0404
TTY 1-866-773-0405.

Farmacia 1-877-363-1303

TTY 1-877-540-6261
Tricare.mil/mybenefit

HHS Oficina de Derechos Civiles
Llame si usted cree que fue discriminado o si no se ha respetado su
derecho a la confidencialidad de su informacién médica personal.

1-800-368-1019
TTY 1-800-537-7697.
Hhs.gov/ocr

Departamento de Asuntos de Veteranos
Llame si usted es un veterano o ha estado en servicio en las
Fuerzas Armadas.

1-800-827-1000
TTY 1-800-829-4833.
va.gov

Oficina de Gerencia del Personal
Obtenga informacién sobre el seguro médico para empleados
federales en actividad y jubilados.

1-888-767-6738 — TTY1-800-878-5707
opm.gov/insure

Junta Ferroviaria de Retiro(RRB por su sigla en inglés)
Llame si usted recibe beneficios de RRB y tiene preguntas acerca de
los beneficios, cambios de nombre o domicilio, notificaciéon de una
muerte, para inscribirse en Medicare o para reemplazar su tarjeta
de Medicare.

1-877-772-5772.
TTY 1-312-751-4701.
rrb.gov

Organizacion para Mejoras de la Calidad

Para preguntar o presentar una queja sobre la calidad de los
servicios o si piensa que un servicio esta terminando antes de
tiempo.

Visite medicare.gov/contacts o llame al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) para
obtener el numero de la QIO.

TTY: 1-877-486-2048.



https://www.medicare.gov/contacts/
https://www.ssa.gov/
http://Tricare.mil/mybenefit
http://www.hhs.gov/ocr
http://va.gov/
https://www.opm.gov/healthcare-insurance/
https://secure.rrb.gov/
medicare.gov/contacts 
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SECCION

Definiciones

Apelacion—Una apelacién es una revision que puede solicitar si

no esta de acuerdo con la cobertura o la decisién de pago que tomo

Medicare, su plan de salud de Medicare o su plan de Medicare de

medicamentos recetados. Usted puede apelar si Medicare o su plan

le niega:

« un servicio médico, suministro o receta que usted cree que
tendria que recibir

« el pago de un servicio, suministro o una receta que ya recibid

o su solicitud para cambiar la cantidad que debe pagar por un
medicamento recetado

También puede apelar si Medicare, su plan de salud o de
medicamentos deja de brindarle o de pagar parte o todo el
servicio, medicamento o articulo y usted piensa que atn lo
necesita.

Asignacion—Un acuerdo por el cual su médico acepta que
Medicare le pague directamente por los servicios que usted recibio,
acepta la cantidad que aprueba Medicare por el servicio y estd de
acuerdo en no cobrarle a usted mas que el deducible y coseguro de
Medicare.

Cantidad aprobada por Medicare —En el Medicare Original,
es la cantidad que se le puede pagar a un médico o proveedor de
suministros que acepta la asignacion. Puede que sea menos de la
cantidad actual que cobra el médico o el proveedor de suministros.
Medicare paga esta cantidad y usted paga la diferencia.

Centro de cirugia ambulatorio —Un centro donde se hacen
cirugias mas simples para los pacientes que no necesitaran mas
de 24 horas de cuidado.
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Copago—Una cantidad que tendra que pagar
como su parte de los costos de los servicios
médicos o suministros, como ser una visita médica
o una receta. El copago normalmente es una
cantidad fija en vez de un porcentaje. Por ejemplo,
usted podria pagar $10 o $20 por una visita al
médico o por un medicamento.

Coseguro—Una cantidad que debe pagar como
su parte del costo de los servicios después de que
haya pagado el deducible. El coseguro por lo
general es un porcentaje (por ejemplo, el 20%).

Deducible—La cantidad que debe pagar por

sus servicios y recetas antes de que el Medicare
Original, su plan de medicamentos recetados o su
otro seguro comience a pagar.

Dias de reserva de por vida (vitalicios) —En
el Medicare Original, son dias adicionales por
los que Medicare pagara cuando estd internado
en el hospital por mas de 90 dias. Usted tiene un
total de 60 dias de reserva que pueden ser usados
durante su vida. Por cada dia de reserva de por
vida, Medicare paga por todos los costos menos
el coseguro diario.

Hospicio—Un tipo especial de cuidado para

las personas con una enfermedad terminal que
incluye los servicios de un equipo de profesionales
dedicados a la atencidn de sus necesidades
médicas, fisicas, sociales, afectivas y espirituales.
El cuidado de hospicio también les brinda
servicios a las personas que cuidan del paciente y
a la familia.

Hospital de acceso critico —Un centro
pequeno que brinda servicios ambulatorios,
asi como servicios para pacientes internados
limitados, para las personas en zonas rurales y
que esta designado como un hospital de acceso
critico por Medicare.

Institucion religiosa no médica para el
cuidado de la salud (RNHCI por su sigla

en inglés)—Un centro que ofrece servicios y
articulos no médicos para el cuidado de la salud
a las personas que necesitan cuidado hospitalario
o de un centro de enfermeria especializada, pero
para quien esa atencion médica estaria refiida
con sus creencias religiosas.

Necesario por razones médicas—Servicios

o suministros que son necesarios para el
diagndstico o tratamiento de su condicién médica
y satisfacen los estandares aceptables del ejercicio
de la medicina.

Parte A de Medicare (Seguro de hospital)—
La Parte A cubre la estadia en el hospital, el
cuidado en un SNE, el cuidado de hospicio y
algunos servicios para el cuidado de la salud en
el hogar.

Parte B de Medicare (Seguro médico)—La
Parte B cubre ciertos servicios del médico, la
atencion ambulatoria, los insumos médicos y los
servicios preventivos.

Periodo de beneficio —La manera en

que Medicare mide su uso de los servicios

del hospital y de los Centros de Enfermeria
Especializada (SNF por su sigla en inglés). Cada
dia que permanece en un hospital o SNF cuenta
para el periodo de beneficio. Un periodo de
beneficio comienza el dia que va al hospital o
SNE y termina cuando ya no ha recibido mas
atencién médica como paciente internado del
hospital (o cuidado especializado en un SNF)
por 60 dias consecutivos. Si después de haber
terminado un periodo de beneficio lo admiten al
SNF o al hospital, comenzara un periodo nuevo.
No hay un limite para los periodos de beneficios.



Plan Medicare de Medicamentos Recetados
(Parte D) —Un plan de medicamentos recetados
independiente que agrega la cobertura de
medicamentos al Medicare Original, algunos
Planes de Costo de Medicare, algunos Planes
Privados de Pago-por-Servicio y Planes Medicare
de Cuentas de Ahorros Médicos. Estos planes
son ofrecidos por compaiiias de seguro y otras
compaiiias privadas aprobadas por Medicare.
Los Planes Medicare Advantage también pueden
ofrecer una cobertura de medicamentos recetados
que siga las mismas normas que los Planes
Medicare de Medicamentos Recetados.

Plan de salud de Medicare—Un plan ofrecido
por una compaiiia privada que tiene un contrato
con Medicare para proveer los beneficios de las
Partes A y B a los beneficiarios de Medicare que se
inscriben en el plan. Planes de salud de Medicare
incluye todos los planes Medicare Advantage, los
planes de costo de Medicare, los programas piloto
y los Programas de Cuidado Total de la Salud para
Ancianos (PACE) estos pueden ser ofrecidos por
entidades publicas y privadas y proveer la Parte D
y beneficios adicionales a los de la Parte A 'y

Parte B.

Profarmaco—Un medicamento oral que cuando
se ingiere se divide en los mismo ingredientes
activos que los que se encuentran en la versién
inyectable de dicho medicamento.

Reclamo—Un pedido de pago que se le presenta a
Medicare u otro seguro cuando usted ha recibido
un servicio o un articulo que piensa que esta
cubierto.
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Remisién/derivacion (referral)—Una orden
escrita de su médico principal para que usted
vea a un especialista o reciba ciertos servicios
médicos. En muchas Organizaciones para el
Mantenimiento de la Salud (HMO por su sigla
en inglés), usted necesita esta orden antes de
que pueda recibir atencién médica de alguien
que no sea su médico de cabecera. Si no
obtiene primero una orden escrita, puede que
el plan no pague por el servicio.

Servicios preventivos—Servicios médicos
para prevenir una enfermedad o hacer

una deteccion temprana, que es cuando el
tratamiento puede dar los mejores resultados
(por ejemplo, el examen Papanicolaou, la
vacuna contra la gripe y las mamografias).
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Informacion importante sobre esta guia

La informacién, nimeros de teléfono y sitios Web mencionados en esta publicacién eran
correctos al momento de su impresion. Sin embargo, tal vez se hayan hecho cambios
posteriormente. Para obtener la informacién mas actualizada, visite Medicare.gov o llame al
1-800-MEDICARE (1-800-6334227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.
Usted tiene el derecho a obtener la informacién de este folleto en un formato alternativo.
Visite Medicare.gov / about-us / discriminacién / no-discriminacién-notice.html, o llame al
1-800-MEDICARE para mas informacion.

La publicacién “Sus beneficios de Medicare” no es un documento legal. Las normas oficiales del
programa Medicare estan descritas en las leyes, reglamentos y disposiciones correspondientes.
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