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Decidir cémo obtener su atencion médica es importante.

Una manera de obtener los servicios es a través del Medicare
Original. Usted puede obtener la Parte A (Seguro de Hospital)

y la Parte B (Seguro Médico) del Medicare Original y agregar la
cobertura de los medicamentos recetados (Parte D) por una prima
mensual adicional.

Otra manera de obtener la cobertura de Medicare es a través de

un plan médico como un HMO o PPO. Estos planes son ofrecidos
por compaiiias privadas. El tipo de plan de salud mas comun es

un Plan Medicare Advantage, conocido también como “parte C”.
Estos planes le ofrecen todos los servicios cubiertos por las Partes
Ay By deben ofrecerle por lo menos, todos los servicios que sean
necesarios por motivos médicos que ofrece Medicare. Sin embargo,
los Planes Medicare Advantage pueden cobrarle distintos copagos,
coseguros y deducibles. La mayoria de estos planes ofrecen beneficios
adicionales, como examenes de la vista y del oido y la cobertura de
los medicamentos recetados.

Esta publicacidn le explica los servicios y suministros cubiertos por
Medicare y cdmo obtenerlos a través del Medicare Original. Incluye
las normas sobre los beneficios especificos que puede obtener y
cuando. También le menciona cudnto para Medicare por cada
servicio y cuanto le corresponde pagar a usted. Por ultimo, le brinda
informacién para que obtenga respuestas a sus preguntas.

Si tiene preguntas y no encuentra la respuesta en esta publicacion,
consulte el manual “Medicare y Usted” que le enviamos por
correo cada otofio, visite www.medicare.gov o llame GRATIS al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048.

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


http://www.medicare.gov
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Medicare es un programa de seguro médico para personas de 65 afios o
mayores; algunas personas discapacitadas menores de 65 aflos y personas
de cualquier edad con Enfermedad Renal en Etapa Final (ESRD, por su
sigla en inglés) (insuficiencia renal permanente que requiere dialisis o un
trasplante de rifén).

Medicare esta compuesto por:

Parte A (Seguro de Hospital)

La Parte A ayuda a pagar la internacion en los hospitales (hospitales
de acceso critico y centros de rehabilitacion para pacientes admitidos),
estadias en un centro de enfermeria especializada después de una
internacién en el hospital e instituciones religiosas no médicas para el
cuidado de la salud. La Parte A también ayuda a pagar por el cuidado
de hospicio y el cuidado de la salud en el hogar. Medicare no cubre el
cuidado de compaiia ni el cuidado a largo plazo. Para obtener estos
beneficios, usted debe cumplir ciertos requisitos.

Costo: La mayoria de las personas obtienen la Parte A automdticamente
sin tener que pagar una prima mensual debido a que ellos o sus conyuges
pagaron los impuestos de Medicare mientras estaban trabajando.

Si usted o su conyuge no pagaron los impuestos de Medicare mientras
trabajaban y usted tiene 65 afios o mas, puede solicitar la Parte A pero
tendra que pagar una prima. Si no tiene la Parte A sin prima, en el 2008 la
prima mensual puede costarle hasta $423. Esta cantidad cambia cada afo.

Parte B (Seguro Médico)

La Parte B ayuda a para por los servicios que sean necesarios por razones
médicas como los servicios del médico, el cuidado ambulatorio y otros
que no estan cubiertos por la Parte A. La Parte B es optativa.

Costo: La mayoria de las personas pagara la prima estandar de $96.40
en el 2008, pero algunos beneficiarios pagaran mas segin el monto de
sus ingresos. Si usted es soltero (presenta una declaracion de impuestos
individual) y su ingreso bruto anual ajustado es mas de $82,000 o, si esta
casado (presenta una declaracién de impuestos conjunta) y su ingreso

es mas de $164,000, la prima mensual de la Parte B sera mas cara que la
prima estandar. Estas cantidades cambian cada afo.
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Seccion 1: Lo Basico de Medicare

Parte B (Seguro Médico) (continuacion)

También, en ciertos casos su prima mensual serd mas cara si no se
inscribid en la Parte B cuando fue elegible por primera vez. El costo de
la prima puede aumentar 10% por cada 12 meses que usted pudo haber
tenido la Parte B pero no lo hizo. Usted tendra que pagar esta cantidad
extra por el resto del tiempo que tenga la Parte B excepto en casos
especiales.

Usted puede averiguar si tiene la Parte A y/o la Parte B fijandose en su
tarjeta de Medicare. Su tarjeta puede que sea un poco distinta de la que
aparece abajo, pero es igualmente valida. Guarde la tarjeta en un lugar
seguro, la necesitard para obtener los servicios cubiertos por Medicare
Original.

MEDICARE ﬁ@e HEALTH INSURANCE

o

NAME OF BENEFICIARY

JANE DOE

MEDICARE CLAIM NUMBER SEX

000-00-0000-A FEMALE

IS ENTITLED TO EFFECTIVE DATE
HOSPITAL (PART A) 07-01-1986
MEDICAL (PART B) 07-01-1986

SIGN
HERE ™ ﬂn.m.n./ b‘l:lt/
7

Para mas informacién sobre la obtencion de las Partes A y/o B, o si
necesita reemplazar su tarjeta, visite www.socialsecurity.gov o llame
alSeguro Social al 1-800-772-1213. Los usuarios de TTY deberan
llamar al 1-800-325-0778. Si recibe los beneficios de la Junta de Retiro
Ferroviario (RRB) llame a la oficina local de RRB o al 1-800-808-0772, o
visite www.rrb.gov. Seleccione “Servicios en Linea”


http://www.rrb.gov
http://www.socialsecurity.gov

:Qué es la“Asignacion” en
el Medicare Original?

La asignacion es un acuerdo entre los beneficiarios de Medicare,
sus médicos y proveedores y Medicare. Cuando usted “asigna” una
reclamacion a su médico, Medicare le pagara al médico o proveedor
por el servicio que usted ha recibido.

Si su médico, suministrador o proveedores acepta la asignacion

Si obtiene sus servicios médicos de proveedores de la salud que
aceptan la asignacion, los gastos de su bolsillo pueden reducirse.

 La mayoria de los médicos y proveedores aceptan la asignacion,
pero usted siempre debe asegurarse de que lo hagan. En algunos
casos deben aceptarla, por ejemplo cuando tiene un acuerdo con
Medicare y le brindan servicios cubiertos por Medicare.

o Silos médicos y proveedores aceptan la asignacidn, significa que
aceptan cobrarle sdlo el deducible y coseguro y esperar hasta que
Medicare pague su parte del servicio.

o Todos los médicos y proveedores que le brinden servicios
cubiertos por Medicare deben presentar su reclamacién
directamente a Medicare, y no pueden cobrarle a usted por enviar
la reclamacion.
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Seccion 2: ;Qué es la“Asignacion” en el Medicare Original?

Si su médico, suministrador o proveedor no acepta la asignaciéon

Igualmente tienen que presentar la reclamacién a Medicare cada vez
que le brinden un servicio cubierto por Medicare. Si no lo hacen,
usted tiene que comunicarse con la compaiia que se encarga de

las reclamaciones de Medicare de su estado y presentar una queja.
Usted puede llamar GRATIS al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)
para obtener el nimero de teléfono de la companiia. Los usuarios de
TTY deben llamar al 1-877-486-2048. Mientras tanto, tal vez tenga
que pagar el monto total del servicio cuando lo reciba y luego enviar
la reclamacién a Medicare para que se lo reembolsen.

Puede que le cobren mas de la cantidad aprobada por Medicare. Sin
embargo, hay un limite (cargo limite o limitante) para la cantidad
que el médico o proveedor pueda cobrarle por encima de la cantidad
aprobada por Medicare. El cargo limite es hasta un 15% mas de la
cantidad aprobada por Medicare (tal vez sea menor en su estado).

El cargo limite sélo se aplica a ciertos servicios y no se aplica a
suministros ni al equipo médico duradero.

Para buscar médicos y proveedores que acepten la “asignacién’,
visite www.medicare.gov, seleccione “Busque un médico” o “Busque
proveedores de equipo médico duradero en su zona”. También puede
llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios con
teléfono de texto (T'TY) deberan llamar al 1-877-486-2048.


http://www.medicare.gov

:Como se Pagan las Facturas
en el Medicare Original?

Si le brindan un servicio cubierto por Medicare, como una visita
médica o un examen de laboratorio, recibird un Resumen de
Medicare (MSN por su sigla en inglés) por correo. En el MSN se
enumeran los servicios o suministros que se le cobraron a Medicare
durante cada periodo de tres meses, cuanto pagéd Medicare y cuanto
pueden cobrarle a usted. El MSN no es una factura. Cuando reciba el
MSN usted debe:

« Si tiene otro seguro, fijarse si dicho seguro cubre algunas de las
cosas que no cubre Medicare.

o Guardar los recibos y facturas y compararlas con la informacion
en el MSN para estar seguro de haber recibido todos los servicios
y suministros enumerados.

« Sipagd una factura antes de recibir el MSN, comparela con el
MSN para asegurarse de haber pagado la cantidad correcta.

Los MSN se envian cada tres meses. Si Medicare le debe enviar un
cheque de reembolso. El MSN se enviara por correo en cuanto se
haya procesado la reclamacion. Si necesita cambiar la direccion que
aparece en el MSN tiene que llamar al Seguro Social al
1-800-772-1213. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-800-325-0778. Si recibe beneficios de la Junta de Retiro Ferroviario
(RRB), llame a la oficina local de RRB o al 1-800-808-0722. Después
del 1 de enero de 2009, llame al 1-877-772-5772.

También puede hacer un seguimiento de sus reclamaciones en www.
MiMedicare.gov.

Es importante que le avise a su médico o al hospital que tiene otro
seguro para que puedan enviar las facturas a quien corresponda.
Si estd inscrito en el Medicare Original y tiene preguntas sobre
quién paga primero o necesita actualizar su otro seguro, llame al
Contratista de Coordinacion de Beneficios al 1-800-999-1118. Los
usuarios de TTY deberan llamar al 1-800-318-8782.


http://www.MiMedicare.gov
http://www.MiMedicare.gov
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Seccidn 3: ;Como se Pagan las Facturas en el Medicare Original?

{Qué pasa si necesito un servicio o suministro que Medicare no cubre?

Si esta inscrito en el Medicare Original, su médico, proveedor o
suministrador podria entregarle un aviso por escrito explicandole que
probablemente (o con seguridad) Medicare no pagara por algunos servicios.
Este aviso por escrito se llama Aviso al Beneficiario por Adelantado (ABN,
por su sigla en inglés). El ABN explica cudles son los articulos o servicios
que no pagara Medicare y porqué. Se le pedira que escoja una opcién

del ABN indicando si desea o no recibir el servicio o suministro y que
luego firme el ABN. Si opta por recibir el servicio mencionado en el ABN,
significa que acepta pagar lo que Medicare no pague.

Un ABN no es una denegacion oficial de cobertura de Medicare.

Usted igualmente puede pedirle al médico o proveedor que envie la
reclamacion a Medicare. Si se niegan a pagarla, usted puede apelar la
decisidn. Sino esta seguro de que se le haya facturado a Medicare por un
servicio que recibid, llame o escribale al proveedor para que le mande un
detalle de lo facturado. En este resumen debe mencionarse cada servicio
o suministros que usted recibi6 de su médico o proveedor.

{Qué sucede si Medicare no paga por un servicio o suministro?

Después que haya recibido el servicio o suministro, el proveedor debe
enviarle la reclamacién a Medicare. Luego usted recibira el Resumen de
Medicare (MSN) que le brinda informacion sobre las facturas que su
proveedor le envié a Medicare. El MSN también le informa si Medicare
pago esa factura. Léalo detenidamente. Si usted piensa que Medicare
deberia haber pagado por un servicio o suministro que no pagd, usted
tiene 120 dias a partir de la fecha que reciba el resumen para presentar
una apelacion. En el reverso del Resumen de Medicare encontrara
informacion sobre como apelar la decision.

Si recibe servicios cubiertos por Medicare en un hospital (si esta
internado), en un centro de enfermeria especializada, una agencia de
cuidado de la salud en el hogar, en un centro amplio de rehabilitacion

o en un hospicio, y piensa que los servicios estan terminando antes

de tiempo, tiene derecho a solicitar una “apelacion rapida” Dicha
apelacién también conocida como “determinacion acelerada”. Un revisor
independiente decidira si sus servicios deben continuar.
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Protéjase y Proteja a Medicare de la Facturacion Fraudulenta

La mayoria de los médicos, proveedores de servicios de salud,
farmacéuticos y planes que trabajan con Medicare son honestos.
Desafortunadamente, algunos no lo son.

Medicare esta trabajando con otras agencias gubernamentales para
protegerlo y proteger al programa Medicare. El fraude contra Medicare
ocurre cuando se le cobra a Medicare por servicios o suministros que
usted nunca recibié. Todos los afios, este fraude ocasiona pérdidas a
Medicare. Usted paga por ello, con primas mas altas. El fraude puede
realizarlo una persona, compaiia o grupo de individuos.

A continuacién mencionamos algunos ejemplos de fraude contra
Medicare:

o Un proveedor de la salud le envia a Medicare una factura por
servicios que usted no recibio.

« El proveedor le factura a Medicare por un equipo diferente al que le
proporciono a usted.

 Alguien usa la tarjeta de Medicare de otra persona para obtener
servicios, suministros o equipo médico.

o« Alguien le cobra a Medicare por equipo médico para el hogar
después de que usted ya lo haya devuelto.

« Una compaiia le ofrece un Plan Medicare de Recetas Médicas que
no ha sido aprobado por Medicare.

« Una compaiiia usa informacidn falsa y enganosa para que usted se
inscriba en un plan de Medicare.

Si sospecha de algun fraude en la facturacion:

1. Llame a su proveedor de cuidado de salud para asegurarse de que la
factura sea correcta.

2. Llame GRATIS al 1-800- MEDICARE (1-800-633-4227); los
usuarios con teléfono de texto (TTY) deberan llamar al 1-877-486-2048.

3. Llame a la linea gratuita del Inspector General al 1-800-HHS-TIPS
(1-800-447-8477). Los usuarios de TTY deben llamar al
1-800-377-4950.

n



Seccion 3: ;Como se Pagan las Facturas en el Medicare Original?

Protéjase del Robo de Identidad y del Fraude

Mantenga su informacion personal a resguardo. Usted es el que decide
cudndo y a quién autoriza a usar su informacién personal.

Por lo general, ninguna persona puede llamar o ir a su casa sin ser invitado,
para venderle productos relacionados con Medicare. No le proporcione a
dicha persona ningun tipo de informacién. Sélo divulgue su informacion
personal a médicos, otros proveedores, a los planes aprobados por
Medicare y a las personas de la comunidad que trabajan con Medicare,
como el Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud (SHIP) o
al Seguro Social. Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) si no esta
seguro de que su proveedor esté aprobado por Medicare. Los usuarios de
TTY deberan llamar al 1-877-486-2048.

Si sospecha que alguien esta usando su informacion personal llame:

o Al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227); los usuarios con teléfono de
texto (TTY) deberan llamar al 1-877-486-2048.

» Alalinea gratuita para fraude del Inspector General 1-800-HHS-TIPS
(1-800-447-8477.) Los usuarios de TTY deberan llamar al
1-800-377-4950.

« Alalinea para denuncias de robo de identidad de la Comision Federal de
Comercio al 1-877-438-4338 para hacer una denuncia (los usuarios de
TTY deberan llamar al 1-866-653-4261). Para mas informacién sobre el
robo de identidad visite www.consumer.gov/idtheft.

El Programa SMP (Patrulla de Personas de la Tercera Edad) puede ayudarle

El Programa SMP educa a los beneficiarios de Medicare para que participen
activamente en la deteccion y prevencion del fraude y abuso en el sistema
de salud. Hay un Programa SMP en cada estado, el Distrito de Columbia,
Guam, las Islas Virgenes estadounidenses y Puerto Rico. Si desea mas
informacion o para localizar la sede de su Programa SMP local visite www.

Las palabras smpresource.org o llame al 1-877-808-2468.
en color
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Otras Maneras de Pagar los
Costos de Medicare

Medigap (Seguro Suplementario a Medicare)

El Medicare Original paga por muchos servicios y suministros
médicos, pero no paga por todos. Para pagar los costos que no estan
cubiertos por Medicare, le conviene comprar una pdliza Medigap.
Medicare no paga los costos de una pdliza Medigap.

Una poliza Medigap es una pdliza de seguro médico vendida por
compafias privadas para completar las faltas de cobertura del
Medicare Original. Las polizas Medigap le ayudan a pagar la parte
que le corresponde a usted (coseguro, copago y deducibles) de los
costos de los servicios cubiertos por Medicare y algunas poélizas
cubren ciertos servicios que el Medicare Original no cubre.

Si desea mas informacion sobre las polizas Medigap, visite www.
medicare.gov y consulte la publicacion “Seleccion de una poliza
Medigap: Una Guia sobre Seguro de Salud para las Personas con
Medicare” haciendo “clic” en “Buscar una publicacién de Medicare”.
También puede llamar GRATIS al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048.

Ayuda de su estado

Los estados tienen programas para las personas de bajos ingresos

y recursos limitados, que pagan por las primas de la Parte A y/o la
Parte B, y en algunos casos, también pueden pagar por los deducibles
y coseguros de Medicare.


http://www.medicare.gov
http://www.medicare.gov

Las palabras
en color
azul estan
definidas en
las paginas
59-61.
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Seccion 4: Otras Maneras de Pagar los Costos de Medicare

{Cuales son los requisitos para estos programas?

o Debe tener la Parte A. (Si estd pagando una prima por la Parte A,
estos programas pagaran la prima por usted).

« Debe ser un individuo con recursos de $4,000* o0 menos o una pareja
con recursos de $6,000* o menos. Los recursos incluyen: el dinero en
cuentas corrientes o de ahorro, acciones, bonos, pero no incluyen por
ejemplo su casa o su automavil.

« Debe ser un individuo con un ingreso mensual de $1,190* o menos, o
una pareja con un ingreso mensual de $1,595* o menos.

Muchos estados calculan su ingreso y recursos de maneras diferentes,
de modo que usted podria ser elegible en su estado aun si su ingreso es
mayor al mencionado.

*Los limites de ingresos cambian cada afio. Si usted vive en Alaska
o Hawai, los limites seran un poquito mas altos. Cada estado
individualmente puede tener limites de ingresos y recursos mas altos.

Llame a la oficina Estatal de Ayuda Médica (Medicaid), visite www.
medicare.gov o llame GRATIS al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)
para obtener el nimero de teléfono de su estado. Dado que los nombres
de estos programas pueden variar en cada estado, pida informacion
sobre los Programas de Ahorros de Medicare. Es importante que llame
si piensa que es elegible aun si no esta seguro.

Medicaid

Si sus ingresos y recursos son limitados, tal vez sea elegible para
Medicaid. Si tiene Medicare y Medicaid, la mayoria de sus gastos de salud
estaran cubiertos. Medicaid es un programa conjunto estatal y federal,
que ayuda a pagar los costos médicos para ciertas personas con bajos
ingresos y recursos limitados. Los programas de Medicaid varian de
estado a estado. Las personas con Medicaid pueden recibir cobertura, por
ciertos servicios que Medicare no cubre en su totalidad por ejemplo, el
cuidado en un asilo para ancianos, cuidado en el hogar. Si desea obtener
mas informacién sobre Medicaid, llame a su Oficina Estatal de Ayuda
Médica (Medicaid). Para obtener el nimero de teléfono, llame GRATIS al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar
al 1-877-486-2048.


http://www.medicare.gov
http://www.medicare.gov

Seccion 4: Otras Maneras de Pagar los Costos de Medicare

;Cudles son los requisitos para estos programas? (continuacion)

Ayuda adicional para pagar por la cobertura de Medicare de recetas
médicas

Si tiene ingresos y recursos limitados, tal vez pueda obtener la ayuda
adicional para pagar por la cobertura de sus recetas médicas. Si retine
los requisitos, obtendra ayuda para pagar por la prima mensual de su
plan, el deducible anual y los copagos de los medicamentos. Consulte la
pagina 17 para obtener informacion sobre la cobertura Medicare de los
medicamentos recetados.

La cantidad de la ayuda adicional que reciba estara basada en su ingreso
y recursos (incluidos sus ahorros y acciones pero sin incluir su casa o
automovil). En el 2008, puede obtener la ayuda adicional si su ingreso
mensual es menos de $1,300 (o $1,700 si estd casado y vive con su pareja),
y sus recursos menores a $11, 990 (o $23,970 si esta casado y vive con su
pareja).

La Administracion del Seguro Social envia a los beneficiarios con ciertos
ingresos una solicitud para la “ayuda adicional”. Si usted recibe esta
solicitud, llénela y enviela de vuelta al Seguro Social en cuanto pueda. Si
no recibe la solicitud y piensa que puede ser elegible, llame al 1-800-772-
1213, visite www.socialsecurity.gov o solicitela en su Oficina de Ayuda
Meédica (Medicaid). Los usuarios con teléfono de texto (TTY) deben
llamar al 1-800-325-0778. Después de solicitarla, recibird una carta en

la que le informan si es o no elegible, cuanto le otorgaran y qué es lo que
tiene que hacer.

Usted sera elegible automaticamente para recibir esta ayuda y no tiene
que solicitarla si:

 Recibe los beneficios completos de Medicaid.

« Recibe el beneficio de Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI por su
sigla en inglés).

« Obtiene ayuda de su programa estatal Medicaid para pagar las primas
de la Parte B de Medicare (pertenece a un Programa de Ahorros de
Medicare).
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Seccion 4: Notas




La Cobertura de los
Medicamentos Recetados
de Medicare

Las palabras
en color
azul estan
definidas en
las paginas
59-61.

La cobertura para las recetas médicas (Parte D) esta disponible para
todos los beneficiarios de Medicare. Para obtener esta cobertura debe
inscribirse en un Plan Medicare de Recetas Medicamentos. Estos
planes los ofrecen companias de seguro y otras compaiias privadas
aprobadas por Medicare. Cada plan varia en cuanto a los costos y a
los medicamentos que cubre. Aun si usted ahora no necesita muchos
medicamentos, deberia inscribirse en un plan Medicare para recetas
médicas.

Si se inscribe en uno de estos planes, generalmente pagara una prima
mensual ademads de la prima mensual que ya paga por la Parte B. Hay
dos maneras de obtener la cobertura de medicamentos recetados.

1) Inscribirse en un Plan de Medicare de Recetas Médicas (a veces
conocido como “PDP”), que agregue esta cobertura al Medicare
Original, a ciertos Planes de Costo de Medicare, algunos Planes
Privados de Pago por Servicio (PFES) y a los Planes de Cuenta de
Ahorros Médicos de Medicare (MSA).

2) Inscribirse en un Plan Medicare Advantage (como un HMO o
PPO) u otro plan de salud de Medicare que incluya la cobertura
de recetas médicas. Usted recibira todos los beneficios de
Medicare (Partes A y B) y la cobertura de medicamentos
(Parte D) a través del plan. A veces a estos planes se les conoce
como “MA PD”.

Visite www.medicare.gov o llame GRATIS al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227) para obtener informacién sobre los Planes
Medicare de Medicamentos Recetados en su zona. Los usuarios de
TTY deben llamar al 1-877-486-2048.
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Seccion 5: La Cobertura de los Medicamentos Recetados de Medicare

Aun si usted espera para inscribirse en un Plan Medicare de
Medicamentos Recetados, no tendra que pagar la penalidad por
inscripcion tardia si ya tuvo cobertura de medicamentos de otro seguro,
llamada “cobertura valida de medicamentos”. Esta cobertura puede

ser la de su empleador o sindicato, TRICARE, la del Departamento

de Asuntos de Veteranos o ciertas polizas Medigap. Su plan actual de
medicamentos tiene la obligacidon de informarle cada afio si la cobertura
de medicamentos que tiene es valida o acreditable. Guarde esta carta,
tal vez la necesite mas tarde cuando decida inscribirse en un Plan
Medicare de Medicamentos Recetados.

Importante:

Si tiene o es elegible para otro tipo de cobertura de medicamentos,

lea los documentos que le envia la compania de seguro o el plan para
averiguar si su cobertura se veria afectada si usted se inscribe en un Plan
Medicare de Medicamentos Recetados. Otros tipos de cobertura pueden
ser la de su empleador o sindicato, TRICARE, la del Departamento de
Asuntos de Veteranos o ciertas polizas Medigap. Si aun tiene preguntas,
hable con su administrador de beneficios, asegurador o plan antes de
hacer cualquier cambio a su cobertura actual.

Las palabras
en color
azul estan
definidas en
las paginas
59-61.
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Lo que Cubre el Medicare
Original

Los cuadros que comienzan en la préxima pagina incluyen la
informacion siguiente:

« Muchos de los servicios y suministros cubiertos por Medicare
» Las condiciones y limites de cobertura

« Cuanto tiene que pagar usted

Mientra lee los cuadros a continuacidn tenga en cuenta dos cosas:

1. A menos que se indique lo contrario, en el 2008 usted paga un
deducible anual de $135 por los servicios y suministros cubiertos
por la Parte B antes de que Medicare comience a pagar su parte,
segun cudl sea el servicio o suministro.

2. Las cantidades reales que usted tenga que pagar pueden ser
mayores si sus médicos y proveedores no aceptan la asignacion,
segun cudl sea el servicio o suministro.

La informacion sobre servicios y suministros que aparece en los
cuadros es valida para todas las personas inscritas en Medicare. Si
usted estd inscrito en un Plan Medicare Advantage u otro Plan de
Salud de Medicare, tendra los mismos beneficios basicos pero las
normas variaran con cada plan. Algunos servicios y suministros tal
vez no aparezcan en estos cuadros porque la cobertura de los mismos
dependera del lugar donde viva. Para mas informacidn visite
www.medicare.gov o llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Servicios Preventivos

Hay un dibujo de una manzana al lado de cada servicio preventivo
cubierto por Medicare. Estos servicios pueden prevenir
enfermedades o permitir una detecciéon temprana de un problema
médico, que es cuando el tratamiento da mejores resultados. Hable
con su médico para averiguar cudles son los servicios preventivos que
necesita y que Medicare cubre.
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Las palabras
en color
azul estan
definidas en
|as paginas
59-61.
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Seccion 6: Lo que Cubre el Medicare Original

Acupuntura é

Medicare no cubre el servicio de acupuntura.

Ambulancia

La Parte B de Medicare cubre el servicio de ambulancia por tierra si tiene
que ir a un hospital o a un Centro de Enfermeria Especializada (SNE,

por su sigla en inglés), s6lo si el transporte en otro vehiculo pudiera

poner en peligro su salud. Medicare pagara la ambulancia aérea (avidn o
helicdptero) si requiere asistencia urgente y el traslado por tierra no puede
no es lo suficientemente rapido. En algunos casos Medicare paga por el
traslado en ambulancia que no sea una emergencia si se lo ha ordenado su
médico. Medicare solamente pagara por el traslado hasta el centro médico
mas cercano que pueda tratar su problema.

En el 2008 USTED paga el 20% de la cantidad aprobada por
Medicare. Todos los proveedores de servicios de ambulancia deben
aceptar la asignacion.

Andadores/Sillas de Ruedas

La Parte B de Medicare cubre los vehiculos operados a motor (scooters),
andadores y las sillas de ruedas como equipo médico duradero que su
médico recete para uso en el hogar. Para mas informacion, vea la seccion
Equipo médico duradero en la pagina 32.

Sillas de ruedas eléctricas: El médico debe examinarlo en personay
recetarle por escrito la silla de ruedas eléctrica antes de que Medicare
ayude a pagar por la misma.

En el 2008 USTED paga el 20% de la cantidad aprobada por
Medicare.

Anestesia

La Parte A de Medicare cubre la anestesia que recibe cuando estd in-
ternado en el hospital. La parte B de Medicare cubre la anestesia que
usted recibe como paciente ambulatorio en el hospital o en un centro de
cirugia ambulatoria.

En el 2008 USTED paga el 20% de la cantidad aprobada por
Medicare para los servicios de anestesia brindados por un médico
o enfermera anestesista certificada. El servicio de anestesia debe
brindarse como parte de un servicio médico o quirtrgico.



Seccidn 6: Lo que Cubre el Medicare Original

Aneurisma Aortico Abdominal

La parte B de Medicare cubre una prueba de ultrasonido una sola vez,
para las personas de alto riesgo. Esta prueba sélo esta cubierta por
Medicare si es ordenada por su médico como resultado del examen
tisico “Bienvenido a Medicare” cubierto por tnica vez.

En el 2008 USTED paga el 20% de la cantidad aprobada por
Medicare. No tiene haber pagado el deducible de la Parte B.

Anteojos y Lentes de Contacto

Por lo general, Medicare no cubre anteojos/gafas o lentes de contacto.Sin
embargo, después de una cirugia de cataratas con lente intraocular,
Medicare puede ayudar a pagar los anteojos y/o lentes de contacto.

En el 2008 USTED paga generalmente el 100%. Paga el 20% de la
cantidad aprobada por Medicare para un par de anteojos o de lentes
de contacto después de una operacion de cataratas con el uso de
una lente intraocular. Si desea unos anteojos de mejor calidad, la
diferencia la paga usted.

Aparatos Ortopédicos (para brazos, cuello,
piernas, espalda)

La Parte B de Medicare cubre los aparatos ortopédicos para brazos,
piernas, cuello y espalda.

En el 2008 USTED paga el 20% de la cantidad aprobada por
Medicare.

Atencion en un Asilo para Ancianos

La mayor parte del cuidado en el asilo para ancianos se considera
cuidado de custodia (ayuda para bafarse, vestirse, etc). Por lo general,
Medicare no cubre el cuidado de custodia si es el unico tipo de atencion
que necesita. Sin embargo, si por motivos médicos usted necesita
cuidado especializado (como el cambio del un vendaje, etc.), la Parte A
de Medicare pagara el cuidado especializado brindado en un Centro de
Enfermeria Especializada (SNE, por su sigla en inglés) certificado. Vea
Centro de Enfermeria Especializada en la pagina 51.

A menos que se indique lo contrario, en el 2008 usted paga un deducible anual de

$135 por los servicios y suministros cubiertos por la Parte B antes de que Medicare

comience a pagar su parte, segin cual sea el servicio o suministro.
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Seccion 6: Lo que Cubre el Medicare Original

Baston/Muletas

La Parte B de Medicare paga por los bastones y muletas. Medicare no
cubre bastones para los ciegos. Si desea obtener mas informacion, vea la
seccion Equipo Médico Duradero en la pagina 32.

En el 2008 USTED paga el 20% de la cantidad aprobada por
Medicare.

Cama de Hospital
Vea equipo médico duradero en la pagina 33.

Centros de Cirugia Ambulatoria

La Parte B de Medicare paga por los procedimientos quirtrgicos
aprobados que se realicen en un centro de cirugia ambulatoria.

En el 2008 USTED paga el 20% de la cantidad aprobada por
Medicare.

Cirugia estética

Generalmente, Medicare no cubre este servicio a menos que lo necesite
porque tuvo un accidente o para mejorar la funcién de una malformacién
corporal. Medicare cubre la reconstruccion del seno después de una
mastectomia por cancer del seno (mama).

Citologia Papanicolau/Examen Pélvico

La Parte B de Medicare cubre la citologia Papanicolau y el examen pélvico
(y un examen clinico del seno) para todas las beneficiarias una vez cada

24 meses. Si corre alto riesgo de padecer de cancer cervical o vaginal, o

si esta en edad de concebir y tiene un resultado anormal en la citologia
Papanicolau, Medicare cubre esta prueba y el examen una vez cada 12
meses. Medicare no cubre los examenes fisicos de rutina excepto el examen
“Bienvenido a Medicare” que esta cubierto una sola vez (vea la pagina 45)

En el 2008 USTED no paga por el examen Papanicolau. Paga el 20%
de la cantidad aprobada por Medicare para la parte en la que el médico
toma la muestra, y paga una cantidad fija (copago) si el examen pélvico
fue realizado en el departamento ambulatorio de un hospital.
Si a usted le hacen la prueba de Papanicolau, el examen pélvico y el
examen clinico de los senos durante la misma consulta de su examen
tisico, debe pagar por el examen fisico.
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Seccion 6: Lo que Cubre el Medicare Original

Clinica Rural y Centros de Salud aprobados é
Federalmente

La Parte B de Medicare cubre una amplia gama de servicios de salud
brindados generalmente como servicios ambulatorios.

En el 2008 USTED paga el 20% de la cantidad aprobada por
Medicare.

Consejeria para Dejar de Fumar

La Parte B de Medicare cubre hasta 8 consultas en persona en un
periodo de 12 meses si le diagnosticaron una enfermedad causada o
agravada por el cigarrillo, o si toma algiin medicamento cuya funcién se
vea afectada por el tabaco.

En el 2008 USTED paga el 20% de la cantidad aprobada por
Medicare.

Cuidado de Custodia/Compaiiia

(ayuda con las actividades de la vida diaria, como bafarse, vestirse, usar
el bafo, y comer)

Medicare no cubre cuidado de custodia cuando es el tnico tipo de
cuidado que necesita. El cuidado es considerado de custodia o compaiiia
cuando tiene por objetivo ayudarlo a realizar actividades de la vida
diaria o sus necesidades personales, y cuando puede ser brindado de
manera segura y prudente por personas que no tienen habilidades
profesionales o capacitacion.

A menos que se indique lo contrario, en el 2008 usted paga un deducible anual de
$135 por los servicios y suministros cubiertos por la Parte B antes de que Medicare
comience a pagar su parte, segun cudl sea el servicio o suministro.
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Seccion 6: Lo que Cubre el Medicare Original

Cuidado de Hospicio é

Medicare cubre el cuidado de hospicio siempre y cuando:
o Usted sea elegible para la Parte A de Medicare.

« Sumédico certifique que usted padece una enfermedad terminal y
probablemente le queden menos de seis meses de vida.

o Acepte la atencién paliativa (cuidado para mantenerlo cémodo) en
lugar de los servicios para curar su enfermedad,

o Usted firme una declaracion escogiendo el cuidado de hospicio en
lugar de los beneficios de rutina cubiertos por Medicare para su
enfermedad terminal.

o Usted reciba atencién del programa de hospicio aprobado por
Medicare. La enfermera licenciada no puede certificar que el paciente
tiene una enfermedad terminal, pero después de que lo haga el
médico, la enfermera licenciada puede actual en lugar del médico.

Usted puede seguir recibiendo el cuidado de hospicio mientras
que el médico o el director del hospicio certifique es padece de una
enfermedad terminal.

Cuidado de relevo: El cuidado de relevo es el cuidado de internacién
que recibe un paciente del hospicio para que la persona que lo cuida
pueda descansar. Usted puede permanecer en un centro aprobado por
Medicare, como un centro de hospicio o un asilo para ancianos, hasta 5
dias cada vez que reciba cuidado de relevo.

Medicare seguirda pagando por los servicios cubiertos para cualquier
problema de salud que no esté relacionado con su enfermedad terminal.

En el 2008 USTED no paga por el cuidado de hospicio. Tendra que
pagar un copago de hasta $5 por lo medicamentos (para paciente
ambulatorio) para controlar los sintomas de la enfermedad y el dolor.
Medicare no paga por el alojamiento ni las comidas cuando usted
recibe cuidado de hospicio en su hogar u otro lugar donde vive (como
un asilo para ancianos).

En ciertos casos, si el personal del hospicio indica que se lo debe
internar en un hospicio o si la persona que lo cuida necesita ser
relevada por un periodo corto de tiempo, el costo del alojamiento y
comidas estard incluido en el pago que hace Medicare. Usted paga el
5% de la cantidad aprobada por Medicare para el cuidado de relevo
de un paciente internado.

A menos que se indique lo contrario, en el 2008 usted paga un deducible anual de
$135 por los servicios y suministros cubiertos por la Parte B antes de que Medicare
comience a pagar su parte, segun cual sea el servicio o suministro.



Seccion 6: Lo que Cubre el Medicare Original

Cuidado de los Pies &

La Parte B de Medicare cubre los servicios de un poddlogo (médico del
pie) por un tratamiento necesario por razones médicas de lesiones o
enfermedades del pie (como juanetes y ascitis plantar/dureza en el talén
que produce dolor), pero no cubre el cuidado de los pies de rutina. Vea
zapatos terapéuticos y examen de los pies en Suministros y servicios
para diabéticos a partir de la pagina 27.

En el 2008 USTED paga el 100% del examen de los pies de
rutina. Usted paga el 20% de la cantidad aprobada por Medicare
para cualquier tratamiento de los pies necesario por motivos
médicos.

Cuidado de la Salud Mental

Las Partes A y B de Medicare cubren los servicios de salud mental de
maneras distintas.

Medicare cubre el cuidado de salud mental brindado por un médico o
profesional calificado. Antes de comenzar el tratamiento, pregunte a su
médico, psicdlogo, trabajador social, u otro profesional de la salud si
aceptan el pago de Medicare.

Cuidado de salud mental para paciente interno: La Parte A de Medicare
cubre los servicios de cuidado de salud mental para los pacientes
internados. Estos servicios pueden brindarse en un hospital general, o
en un hospital de especialidad psiquiatrica que s6lo cuida a personas
con problemas de salud mental. Medicare ayuda a pagar los servicios
de salud mental de la misma manera que lo hace para cualquier otro
cuidado de hospital de paciente interno.

Nota: Si usted esta en un hospital de especialidad psiquiatrica, Medicare
ayuda a pagar hasta un total de 190 dias de cuidado (limite de por vida).

En el 2008 USTED paga el mismo deducible y copagos que
paga por cualquier internacidn en el hospital. Vea Internacion
en el hospital en la pagina 39.

A menos que se indique lo contrario, en el 2008 usted paga un deducible anual de
$135 por los servicios y suministros cubiertos por la Parte B antes de que Medicare
comience a pagar su parte, segun cual sea el servicio o suministro.
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Seccion 6: Lo que Cubre el Medicare Original

Cuidado de la Salud Mental (continuacién) ‘

Cuidado de salud mental ambulatorio: La Parte B de Medicare cubre
los servicios de salud mental ambulatorios brindados por un médico,
psicdlogo clinico, trabajador social clinico, especialista de enfermeria
clinico o un ayudante de médico en un consultorio, clinica o en el
departamento ambulatorio del hospital.

En el 2008 USTED paga generalmente el 50% de la cantidad
aprobada por Medicare para el servicios de algunos servicios

de psiquiatria como la terapia individual o grupal. También
podria pagar un copago o coseguro por el hospital o clinica donde
recibe el tratamiento

Hospitalizacion parcial: La Parte B de Medicare cubre la hospitalizacién
parcial en algunos casos. La misma se brinda en forma de un
programa estructurado de tratamiento activo que es mas intenso
que el cuidado recibido en el consultorio de su médico o terapeuta.
Para que Medicare cubra un programa de hospitalizacion parcial

el médico debe indicar que usted necesitaria, de lo contrario, un
tratamiento como paciente interno. Medicare cubre los servicios de
personal calificado como psicologos, asistentes sociales, enfermeras
practicantes, enfermeras especializadas y asistentes de médico de
acuerdo a lo autorizado por la ley local y estatal para los servicios
necesarios por razones médicas.

En el 2008 USTED paga un copago fijo por cada dia de servicio.
También tendra que pagar un copago o coseguro si recibe los
servicios en el departamento ambulatorio de un hospital o en una
clinica de salud mental de su comunidad.

Cuidado de Relevo

La Parte A de Medicare cubre el cuidado de relevo (para que la persona
que lo cuida regularmente pueda descansar) de los pacientes de
hospicio. Vea Cuidado de hospicio en la pagina 38.

En el 2008 USTED paga el 5% de la cantidad aprobada por Medicare.
Las palabras

en color
azul estan
definidas en
las paginas
59-61.

A menos que se indique lo contrario, en el 2008 usted paga un deducible anual de
2% $135 por los servicios y suministros cubiertos por la Parte B antes de que Medicare
comience a pagar su parte, segun cual sea el servicio o suministro.



Seccion 6: Lo que Cubre el Medicare Original

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

La Parte A de Medicare cubre el cuidado especializado en un Centro

de Enfermeria Especializada (SNF por su sigla en inglés) bajo ciertas
condiciones y por un tiempo limitado. El cuidado especializado es la
atencién média que se brinda cuando usted necesita que personal de
enfermeria especializada o de rehabilitacion controle, observe, y evalte su
cuidado de salud. Medicare cubre ciertos servicios de cuidado especializado
que son necesarios a diario en un periodo de corto plazo (hasta 100 dias).

En el 2008 USTED paga por cada periodo de beneficio:
De 1-20 dias: $0 por dia

De 21-100 dias: hasta $128 diarios

Después de 100 dias: el 100%

La Parte A de Medicare cubre hasta 100 dias de internacién en un SNF
por cada periodo de beneficio. Para informacion sobre los periodos de
beneficio y los dias de reserva vitalicios consulte las paginas 59-60.

Medicare cubre el cuidado especializado si se cumplen estas
condiciones:

1. Usted tiene la Parte A (Seguro de Hospital) y aun le quedan dias en
su periodo de beneficio.

2. Ha tenido una estadia en el hospital que lo califica, lo que significa
que ha estado internado por tres dias seguidos incluido el dia en que
ingresa pero no el que sale del hospital. Usted debe ingresar al SNF
al poco tiempo de haber dejado el hospital (generalmente 30 dias)

y necesitar servicios especializados relacionados con el problema
por el que estuvo en el hospital (vea el punto 5). Cuando deja el
SNE si tiene que ingresar nuevamente a ese u otro SNF dentro de
los 30 dias, no necesita otra estadia en el hospital de 3 dias para
obtener beneficios adicionales del SNF. Esto también es valido si
deja de recibir cuidado especializado mientras esta en el SNF y luego
comienza a recibirlo otra vez dentro de los 30 dias.

A menos que se indique lo contrario, en el 2008 usted paga un deducible anual de
$135 por los servicios y suministros cubiertos por la Parte B antes de que Medicare
comience a pagar su parte, segun cual sea el servicio o suministro.
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3. Su médico ha decidido que usted necesita cuidado especializado
a diario, el cual debe ser brindado por, o estar bajo la supervision
directa del personal de rehabilitacion o enfermeria especializada. Si
usted esta en el SNF solamente por los servicios de rehabilitacion
especializados, su cuidado es considerado cuidado a diario incluso
si estos servicios de terapia se ofrecen sélo 5 6 6 dias a la semana,
siempre que usted necesite la terapia cada dia que la ofrezcan.

4. Usted recibe estos servicios en un SNF que esta certificado por
Medicare.

5. Usted necesita estos servicios especializados debido de una condicién
médica que:

Defribilador Automatico Implantable

Las Partes A y B de Medicare cubren los defibriladores para aquellos
beneficiarios a quienes se les diagnostico una insuficiencia cardiaca.

En el 2008 USTED paga el coseguro y/o deducible que se aplique a
los pacientes internados y ambulatorios.

Degeneracion Macular
Las Partes A y B de Medicare cubren los defibriladores para aquellos
beneficiarios a quienes se les diagnostic6 una insuficiencia cardiaca.

En el 2008 USTED paga el 20% de la cantidad aprobada por
Medicare.

Densitometria Osea (medicion de masa 6sea)

La Parte B de Medicare cubre las mediciones de masa 6sea solicitadas
por su médico o profesional calificado si usted cumple con una o mas de
las siguientes condiciones:

Mujeres

« Usted es una persona de alto riesgo a padecer de osteoporosis,
osteopenia o fracturas vertebrales.

A menos que se indique lo contrario, en el 2008 usted paga un deducible anual de
$135 por los servicios y suministros cubiertos por la Parte B antes de que Medicare
comience a pagar su parte, segun cudl sea el servicio o suministro.
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Densitometria Osea (medicion de masa 6sea)
(continuacion)

Hombres y Mujeres
« Sus rayos X muestran osteoporosis, osteopenia o fracturas vertebrales.

o Usted toma prednisona o medicina de tipo esteroide o comenzara
dicho tratamiento.

« Le han diagnosticado hiperparatiroidismo primario.

o« Usted esta bajo tratamiento con un medicamento para la
osteoporosis, para ver si la terapia es adecuada.

El examen esta cubierto una vez cada 24 meses o con mayor frecuencia si

fuese necesario por razones médicas.
En el 2008 USTED paga el 20% de la cantidad aprobada por
Medicare. En el departamento ambulatorio del hospital pagara un
copago.

Dialisis Renal (servicios y suministros)

Medicare cubre ciertos servicios y suministros para didlisis renal,
incluyendo:

Tratamientos de dialisis para pacientes internados: La Parte A de
Medicare los cubre si usted ingresa a un hospital para recibir cuidado
especial. Vea Internacidn en el hospital en la pagina 39.

Tratamientos de dialisis para pacientes ambulatorios: Cubiertos por
la Parte B cuando usted recibe tratamiento regularmente en cualquier
centro de dialisis aprobado por Medicare.

En el 2008 USTED paga el 20% de la cantidad aprobada por
Medicare.
Ciertos servicios de apoyo para el tratamiento de dialisis en el hogar:
La Parte B de Medicare cubre las visitas del personal entrenado para
servicios de didlisis para controlar su didlisis en el hogar, para ayudarle
en caso de emergencia, revisar el equipo de hemodialisis y el suministro
de agua para la hemodialisis.

En el 2008 USTED paga el 20% de la cantidad aprobada por
Medicare. Solamente el centro de dialisis puede brindarle servicios de
apoyo para el tratamiento de didlisis en el hogar.

A menos que se indique lo contrario, en el 2008 usted paga un deducible anual de
$135 por los servicios y suministros cubiertos por la Parte B antes de que Medicare
comience a pagar su parte, segin cudl sea el servicio o suministro.
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Dialisis Renal (servicios y suministros)
(continuacion)

Ciertas medicinas para dialisis en el hogar: Como por ejemplo la
Heparina, el antidoto para la Heparina cuando sea necesario por razones
médicas y anestésicos cubiertas por la Parte B de Medicare.

En el 2008 USTED paga el 20% de la cantidad aprobada por
Medicare si trata directamente con el proveedor, si trata con el
centro de dialisis, estos medicamentos estaran incluidos en el costo
del tratamiento de dialisis.

Eritropoiesis - agentes estimulantes: La Parte B cubre ciertos agentes
como Epogen® o Epoetin alfa., Procrit®, Arnesp® o Darbepoetin alfa para
tratar la anemia si usted padece de Enfermedad Renal en Etapa Final.

En el 2008 USTED paga el 20% de la cantidad aprobada por
Medicare.

Entrenamiento para auto-dialisis: Cubierto por la Parte B de Medicare.
Incluye entrenamiento para usted y la persona que lo ayuda con su
tratamiento de dialisis en el hogar.

En el 2008 USTED paga el 20% de la cantidad aprobada por
Medicare. Si trata directamente con el centro de dialisis, el costo del
equipo de dialisis y suministros esta incluido en el costo del
tratamiento. Si trata con un proveedor de suministros médicos (que
no sea el centro de dialisis), el proveedor debe aceptar la asignacion.

Equipos y suministros para dialisis en el hogar: La Parte B de Medicare
cubre el equipo y suministros tales como alcohol, toallitas, vendas
estériles, guantes de goma y tijeras.

En el 2008 USTED paga el 20% de la cantidad aprobada por
Medicare.

Educacion sobre Salud y Bienestar

Medicare generalmente no paga por los programas de salud y bienestar.
Sin embargo, paga por la terapia de nutricion para quienes padecen de
diabetes o de insuficiencia renal, educacion sobre la diabetes (vea la
pagina 20), también cubre la consejeria para dejar de fumar y el examen
“Bienvenido a Medicare” pagado por unica vez (vea la pagina 45).

A menos que se indique lo contrario, en el 2008 usted paga un deducible anual de
$135 por los servicios y suministros cubiertos por la Parte B antes de que Medicare
comience a pagar su parte, segiin cudl sea el servicio o suministro.
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Equipo Médico Duradero (DME)

La Parte B de Medicare cubre el Equipo Médico duradero (DME por su
sigla en inglés) que su médico ordena para que lo use en el hogar. Sélo
su propio médico puede recetar el equipo para usted.

El equipo médico duradero es:

Un equipo que sirve para mucho tiempo

Que usted necesita por motivos médicos

Generalmente inutil para alguien que no esté enfermo o herido y
Se usa en el hogar

El equipo médico duradero cubierto por Medicare incluye pero no se
limita a:

Camas de aire

Monitores para la glucosa en la sangre

Bastones (los bastones blancos para ciegos no estdn cubiertos)
Sillas retretes/inodoros portatiles

Muletas

Maquina de dialisis

Equipo y suministros de oxigeno para el hogar

Camas de hospital

Bombas de infusion (y ciertos medicamentos utilizados en bombas de
infusion de ser considerados razonables y necesarios)

Nebulizadores (y algunos medicamentos utilizados en los
nebulizadores, de ser considerados razonables y necesarios)

Elevadores/transportadores de pacientes (para levantar a un paciente
de la cama o silla de rueda hidraulicamente)

Bombas de succién
Equipo de traccién
Andadores

Sillas de ruedas

A menos que se indique lo contrario, en el 2008 usted paga un deducible anual de
$135 por los servicios y suministros cubiertos por la Parte B antes de que Medicare
comience a pagar su parte, segin cual sea el servicio o suministro.
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Equipo Médico Duradero (DME) (continuacion)

Asegurese que el suministrador esté inscrito en Medicare y tenga un niamero
de proveedor de Medicare. Los suministradores tienen que cumplir con
ciertas normas para calificar y recibir un numero de proveedor. Medicare no
pagara la reclamacion si el suministrador no tiene dicho niimero, aunque
éste sea parte de una cadena grande o sea una tienda por departamentos que
vende mads que sélo equipos médicos duraderos.

En el 2008 USTED paga el 20% de la cantidad aprobada por Medicare.
La cantidad que usted paga varia, Medicare paga por distintos tipos de
DME de varias maneras; algunos equipos deben alquilarse, otros pueden
comprarse y para otros puede elegir si los compra o los alquila. Si un
proveedor de DME no acepta la asignacion, no hay un limite a lo que
puedan cobrarle. Tal vez tenga que pagar el total de la factura (su parte y
la de Medicare) en el momento en que obtiene el DME.

Nota: Antes de obtener el DME pregunte si el proveedor participa en
Medicare. Si participa, debe aceptar la asignacion. Si el proveedor esta
inscrito en Medicare pero no “participa” tiene la opcidn de aceptar la
asignacion o no aceptarla.

Examen del Oido y del Equilibrio/Audifonos

En algunos casos, la Parte B de Medicare paga por un examen del oido para
diagnostico y prueba de equilibrio. Medicare no cubre los exdmenes del oido
de rutina, ni los aparatos auditivos o las pruebas de ajuste de los mismos.

En el 2008 USTED paga el 100% del examen de rutina y de los aparatos
auditivos. Usted paga el 20% de la cantidad aprobada por Medicare para
los exdmenes cubiertos.

Examen de la Vista

Medicare no cubre el examen de la vista de rutina (refracciéon ocular) para
recetarle los anteojos.

o Medicare cubre algunas pruebas y evaluaciones preventivas.

« Vea examenes de la vista anuales bajo Servicios y suministros para
diabéticos en la pagina 26.

o Vea Evaluacion para glaucoma en la pagina 35.

» Vea Degeneracion macular en la pagina 40.

A menos que se indique lo contrario, en el 2008 usted paga un deducible anual de
$135 por los servicios y suministros cubiertos por la Parte B antes de que Medicare
comience a pagar su parte, segun cual sea el servicio o suministro.
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Examen Fisico (de rutina)

(“Bienvenido a Medicare” examen cubierto por tnica vez).

Medicare cubre por tinica vez un examen fisico “Bienvenido a Medicare,
asi como la educacién y consejeria sobre los servicios preventivos

que usted necesita, incluidas ciertas evaluaciones y vacunas. Las
recomendaciones para que reciba otro tipo de atencion, si las necesitase,
estaran cubiertas.” Por lo general, Medicare no cubre el examen fisico de
rutina (periédico).

Importante: Usted debe hacerse este examen en los 12 meses siguientes
a su inscripcion en la Parte B (el deducible de la Parte B no aplica).

En el 2008 USTED paga generalmente el 100% del examen fisico
de rutina. Paga el 20% de la cantidad aprobada por Medicare para
el examen “Bienvenido a Medicare”.

Evaluacion Cardiovascular

La Parte B de Medicare paga por un examen de colesterol, lipidos y nivel
de triglicéridos cada cinco afos, para prevenir un ataque al corazén o un
derrame cerebral (stroke).

En el 2008 USTED no paga por este examen pero por lo general
tendra que pagar el 20% de la cantidad aprobada por Medicare
para la visita médica.

Evaluacion de Cancer Colorrectal

La Parte B de Medicare cubre varias evaluaciones para cancer del colon. Todas
las personas con Medicare que tienen 50 afios o mas de edad estan cubiertas.
Sin embargo, no hay una edad minima para hacerse una colonoscopia.

Colonoscopia: Medicare cubre esta prueba cada 24 meses si usted es una
persona de alto riesgo de padecer cancer de colon. De lo contrario, una
vez cada 120 meses, pero no dentro de los 48 meses de haberse hecho
una sigmoidoscopia.

En el 2008 USTED paga el 20% de la cantidad aprobada por
Medicare. No tiene haber pagado el deducible de la Parte B.

A menos que se indique lo contrario, en el 2008 usted paga un deducible anual de
$135 por los servicios y suministros cubiertos por la Parte B antes de que Medicare
comience a pagar su parte, segun cual sea el servicio o suministro.

33



Seccidn 6: Lo que Cubre el Medicare Original

Evaluacion de Cancer Colorrectal (continuacion)

Examen de sangre oculta en materia fecal: Medicare cubre esta prueba
cada 12 meses.
En el 2008 USTED no paga por este examen pero por lo general
tendra que pagar el 20% de la cantidad aprobada por Medicare
para la visita médica.

Sigmoidoscopia flexible: Medicare cubre esta prueba una vez cada 48
meses, para las personas mayores de 50 afios, o para las personas de alto
riesgo, 120 meses después de una evaluacidn de cancer colorrectal.

En el 2008 USTED paga el 20% de la cantidad aprobada por
Medicare. No tiene haber pagado el deducible de la Parte B.

Enema de Bario: El enema de bario se paga una vez cada 48 meses
(o cada 24 meses si es una persona de alto riesgo), cuando se usa en
lugar de la sigmoidoscopia flexible o de la colonoscopia.

Evaluacion de Cancer de Prostata é

Medicare cubre evaluaciones de tamizaje (“screening”) para todos los
beneficiarios de 50 afios 0 mas de edad (la cobertura comienza al dia siguiente
del cumpleafos 50) una vez cada 12 meses. Los examenes cubiertos incluyen:

Examen digital rectal:

En el 2008 USTED paga generalmente el 20% de la cantidad
aprobada por Medicare para el examen digital rectal.

Examen de Antigeno Prostatico Especifico (PSA, por su sigla en inglés): .
En el 2008 USTED no paga por este examen.

Evaluacion de Glaucoma

Medicare cubre una evaluacion de glaucoma cada 12 meses para las
personas de alto riesgo de padecer de glaucoma. Esto incluye personas
que padecen de diabetes, personas con historia familiar de glaucoma,

Las palabras afro-americanos que tienen 50 afios o mas o hispanos de 65 afios o mas.
en color La evaluacion debe ser realizada o supervisada por un oculista que cuenta
a7ul estén con permiso legal para prestar este servicio en su estado.
definidas en En el 2008 USTED paga el 20% de la cantidad aprobada por

(s Medicare.
las pdginas
59-61.

A menos que se indique lo contrario, en el 2008 usted paga un deducible anual de
34 $135 por los servicios y suministros cubiertos por la Parte B antes de que Medicare
comience a pagar su parte, segin cudl sea el servicio o suministro.
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Evaluacion para la Deteccion de Diabetes é

La Parte B de Medicare cubre los examenes de diabetes. Estos examenes
estan disponibles si usted tiene cualquiera de los factores de riesgo:
hipertension, dislipidemia (historial de niveles anormales de colesterol
y triglicéridos), obesidad o historial de nivel elevado de azticar en la
sangre. Medicare también paga por ellos si usted tiene dos o mas de las
caracteristicas siguientes:

e 65 anos o mas
o Sobrepeso
o Historial familiar de diabetes (padres, hermanos, etc.)

 Historial de diabetes gestacional (diabetes durante el embarazo) o de
dar a luz a un bebé que pes6 mas de 9 libras.

Segun los resultados de estos examenes, tal vez se le podrian pagar hasta
dos evaluaciones de diabetes por afo.

En el 2008 USTED no paga por este examen pero por lo general
tendra que pagar el 20% de la cantidad aprobada por Medicare
para la visita médica.

Inodoro Portatil

La Parte B de Medicare cubre los inodoros portatiles que le haya
recetado su médico para usar en el hogar, si usted debe permanecer en
su dormitorio. Si desea mas informacién, vea Equipo Médico Duradero
en la pagina 32.

En el 2008 USTED paga el 20% de la cantidad aprobada por
Medicare.

Instituciones Religiosas No Médicas para el
Cuidado de la Salud (RNHCI por su sigla en inglés)

Medicare no cubre la parte religiosa del cuidado en una RNHCI.
Medicare cubre la internacién que no recibe atencién médica si cumple
con estos requisitos:

A menos que se indique lo contrario, en el 2008 usted paga un deducible anual de
$135 por los servicios y suministros cubiertos por la Parte B antes de que Medicare
comience a pagar su parte, segin cudl sea el servicio o suministro.
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Instituciones Religiosas No Médicas para el é
Cuidado de la Salud (RNHCI por su sigla en inglés)
(continuacion)

El RNHCI aceptd y esta actualmente certificado para participar en
Medicare y, el Comité de Revision de Utilizacion entiende que usted
aceptaria la atencion en un hospital o centro de enfermeria especializada
si no fuese por sus creencias religiosas.

Usted tiene un acuerdo por escrito con Medicare en el que se indica que
necesita este tipo de atencion por motivos religiosos. El acuerdo también
debe indicar que si usted acepta la atencion médica estandar, tal vez
deba esperar mas para obtener los servicios de una RNHCI en el futuro.
Usted siempre podra tener acceso a los servicios de la Parte A que sean
necesarios por motivos médicos.

El cuidado que le brindan es razonable y necesario.

En el 2008 USTED paga por cada periodo de beneficio:
De 1-60 dias: $1,024 de deducible

De 61-90 dias: $256 diarios de coseguro
De 91-150 dias: $512 diarios de coseguro
Después de 150 dias: todos los costos

Para informacion sobre los periodos de beneficio y los dias de reserva
vitalicios, consulte las paginas 59-60.

Internacion en un Hospital

(Para los servicios ambulatorios del hospital, vea la pagina 43)

Medicare cubre el cuidado de hospital del paciente interno siempre y
cuando todo lo siguiente se aplique:

Un médico diga que usted necesita cuidado en el hospital como
paciente interno para tratar su enfermedad o lesion.

Usted necesite el tipo de cuidado que puede brindarse solamente en el
hospital.

El hospital haya acordado participar en el programa Medicare.

El Comité de Revision de Utilizacion del hospital apruebe su estadia
mientras usted esté en el hospital.
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Internacion en un Hospital (continuacion)

Los servicios de hospital cubiertos por Medicare incluyen: una
habitacién semi-privada, comidas, enfermeria general, y otros servicios
y suministros. Esto incluye la atencién médica que usted recibe en
hospitales de acceso critico, y el cuidado de salud mental como paciente
interno (vea la pagina 41). No incluye la enfermera privada o un
televisor o teléfono en su habitacién. Tampoco incluye una habitacion
privada, a menos que sea necesario por razones médicas.

En el 2008 USTED paga por cada periodo de beneficio:
De 1 a 60 dias: un deducible total de $1,024
De 61 a 90 dias: $256 por cada dia
De 91 a 150 dias: $512 por cada dia
Después de 150 dias: todos los costos
Usted paga por una enfermera privada, la television o el teléfono en su

habitacion. También paga por una habitacién privada a menos que sea
necesaria por razones médicas.

Para informacion sobre los periodos de beneficios y los dias de reserva de
por vida, vea la pagina 59.

Mamografia

La Parte B de Medicare cubre una mamografia una vez cada 12 meses
(deben haber transcurrido 11 meses completos desde su ultima
mamografia) para todas las mujeres con Medicare de por lo menos
40 afos de edad. También podra hacerse una mamografia de base (de
referencia) entre los 35 y 39 afos de edad.

En el 2008 USTED paga el 20% de la cantidad aprobada por
Medicare, y no tiene que haber pagado el deducible de la Parte B.

La Parte B de Medicare cubre las mamografias de diagnostico cuando
sean necesarias por razones médicas.

En el 2008 USTED paga el 20% de la cantidad aprobada por
Medicare.

Medicamentos

Vea medicamentos recetados (para pacientes ambulatorios) en la pagina 46.

A menos que se indique lo contrario, en el 2008 usted paga un deducible anual de
$135 por los servicios y suministros cubiertos por la Parte B antes de que Medicare 37
comience a pagar su parte, segun cual sea el servicio o suministro.
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Medicamentos Recetados (para pacientes
ambulatorios) Cobertura muy Limitada

La Parte B de Medicare cubre un numero limitado de medicamentos
recetados para pacientes ambulatorios. Su farmacia o su médico deben
aceptar la asignacidn por los medicamentos recetados cubiertos por
Medicare. La Parte B cubre los medicamentos que no puede auto-
administrarse y que usted recibe en el departamento ambulatorio de

un hospital o en el consultorio del médico. Generalmente no cubre los
medicamentos que usted puede auto-administrarse y que recibe en la sala
de emergencia o en una unidad de observacion. Usted puede obtener una
cobertura amplia de medicamentos si se inscribe en un plan Medicare

de recetas médicas (también conocidos como la Parte D). Si desea mas
informacion, vea la pagina 17.

Ejemplos de medicamentos recetados cubiertos para los pacientes
ambulatorios:

o Medicamentos de infusidon que se administran a través de equipo
médico duradero, como una bomba de infusién o un nebulizador y
que sean razonables y necesarios.

« Ciertos antigenos: Medicare ayudara a pagar los antigenos si éstos
son preparados por un médico y administrados por una persona
apropiadamente entrenada (que podria ser el mismo paciente) bajo la
supervision del médico.

e Medicinas para la osteoporosis: Medicare ayuda pagar una medicina
inyectable para la osteoporosis para ciertas mujeres con Medicare.
Vea mujeres con osteoporosis en la seccién Cuidado de la Salud en el
Hogar en la pagina 37.

 Eritropoiesis — agentes estimulantes (como Epogen® o Epoetin alfa
o Darbepoetin alfa (Aranesp®): Medicare pagard las inyecciones
de Eritropoietina si usted padece de ESRD (insuficiencia renal
permanente) y necesita esta medicina para tratar la anemia.

« Factores de coagulacion (hemofilia): si usted padece hemofilia,
Medicare ayudara a pagar los factores de coagulacidon que usted se
inyecte.

o Medicinas inyectables: Medicare cubre la mayoria de medicinas
inyectables administradas por un profesional médico licenciado.

A menos que se indique lo contrario, en el 2008 usted paga un deducible anual de
$135 por los servicios y suministros cubiertos por la Parte B antes de que Medicare
comience a pagar su parte, segin cual sea el servicio o suministro.
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Medicamentos Recetados (para pacientes
ambulatorios) Cobertura muy Limitada
(continuacion)

Medicamentos inmunosupresores: Medicare cubre la terapia de
medicina inmunosupresora para los pacientes que han recibido un
trasplante en un centro certificado por Medicare, siempre y cuando el
trasplante haya sido pagado por Medicare (o por un seguro privado
que actiie como pagador primario de la cobertura de la Parte A de
Medicare).

Aviso: Los Planes Medicare de Medicamentos Recetados podrian
pagar por los medicamentos inmunosupresores, aun si Medicare o
su plan de salud grupal de su empleador o sindicato no pagé por el
trasplante.

Medicinas orales para el cancer: Medicare ayudara a pagar
ciertas medicinas orales contra el cancer si la misma medicina esta
disponible en forma inyectable. Actualmente, Medicare cubre las
siguientes medicinas orales contra el cancer:

— Capecitabina (Nombre de marca Xeloda®)

— Ciclofosfamida (Nombre de marca Cytoxan®)
- Metotrexate

— Temozolomida (Nombre de marca Temodar®)
— Busulfan (Nombre de marca Myleran®)

— Estoposida (Nombre de marca VePesid®)

— Melfalan (Nombre de marca Alkeran®)

Cuando haya nuevas medicinas contra el cancer disponibles, es posible
que Medicare las incluya en esta lista.

Medicinas orales contra la nausea: Medicare ayudara a pagar
medicinas orales contra la ndusea como parte de la quimioterapia.
Los medicamentos deben ser usados en 48 horas y deben ser en
reemplazo del medicamento anti-ndusea que se administra en forma
intravenosa.

En el 2008 USTED paga el 100% de los medicamentos que toma
en su casa a menos que tenga la Parte D. Usted paga un coseguro
o copago por los medicamentos que le dan en el consultorio de
su médico o en el departamento ambulatorio del hospital.

Usted paga el 20% de la cantidad aprobada por Medicare para los
medicamentos cubiertos. La cobertura de medicamentos de la
Parte B es limitada.
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Seccion 6: Lo que Cubre el Medicare Original

Miembros Artificiales (ojos y extremidades)
La Parte B de Medicare paga por los miembros y ojos artificiales cuando
sean ordenados por su médico.

En el 2008 USTED paga el 20% de la cantidad aprobada por
Medicare.

Ortoticos

La Parte B de Medicare cubre los miembros y ojos artificiales asi como
los aparatos para brazos, piernas, espalda y cuello. Medicare no paga
por los zapatos ortopédicos a menos que sea una parte necesaria del
aparato para la pierna. Medicare tampoco paga por los aparatos dentales
u otros servicios dentales. Vea Servicios y suministros para diabéticos
(zapatos terapéuticos) en la pagina 26.

En el 2008 USTED paga el 20% de la cantidad aprobada por
Medicare.

Oxigeno

La Parte B de Medicare cubre el alquiler de equipo de oxigeno, o si usted
posee su propio equipo, Medicare pagara el contenido del oxigeno y los
suministros para el oxigeno siempre y cuando:

Su médico indique que usted padece una enfermedad pulmonar grave o
no recibe suficiente oxigeno y su estado de salud podria:

e Mejorar con oxigeno.
 Elnivel de gas en la sangre arterial se encuentre en una cierto rango.

« Se hayan tratado otras alternativas que hayan fracasado, o que no
fueron utiles para usted.

En las condiciones arriba mencionadas, Medicare ayuda a pagar:

« Sistemas para suministrar oxigeno

» Contenedores que almacenan oxigeno

« Tubos y suministros relacionados para el suministro de oxigeno

En el 2008 USTED paga el 20% de la cantidad aprobada por
Medicare.

A menos que se indique lo contrario, en el 2008 usted paga un deducible anual de
$135 por los servicios y suministros cubiertos por la Parte B antes de que Medicare
comience a pagar su parte, segun cudl sea el servicio o suministro.
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Programa de Rehabilitacion Cardiaca

La Parte B de Medicare paga por los programas que incluyen ejercicio,
educacidn y consejeria para pacientes que son referidos por un médico,

y que:
« han sufrido un ataque al corazon en los tltimos 12 meses,

o se les ha hecho un bypass coronario,
« padecen de angina de pecho estable
o les han reemplazado o arreglado una valvula del corazon,

« se les ha realizado una angioplastia o se les ha implantado un stent
coronario y/o

o selesrealizd un trasplante de corazén o corazén-pulmon.

Estos programas pueden brindarse en el departamento ambulatorio de
un hospital o en una clinica dirigida por un médico.

En el 2008 USTED paga el 20% de la cantidad aprobada por
Medicare.

Protesis

La Parte B de Medicare cubre las protesis que se necesitan para reemplazar
una parte o funcién del cuerpo. Esto incluye los lentes correctivos
aprobados por Medicare necesarios después de una operacion a las
cataratas (ver la seccion Anteojos/gafas/lentes de contacto en la pagina
34), bolsas de ostomia, y ciertos suministros relacionados (ver la seccion
Suministros de ostomia en la pagina 43), y protesis de seno (incluyendo
un sostén quirurgico) después de una mastectomia (ver la seccién Protesis
del seno en esta pagina).

Protesis de Senos

La Parte B de Medicare cubre las prétesis de seno (incluido el sostén)
para después de una mastectomia.

En el 2008 USTED paga el 20% de la cantidad aprobada por
Medicare.

A menos que se indique lo contrario, en el 2008 usted paga un deducible anual de
$135 por los servicios y suministros cubiertos por la Parte B antes de que Medicare Y
comience a pagar su parte, segun cual sea el servicio o suministro.
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Seccion 6: Lo que Cubre el Medicare Original

Pruebas/ Ensayos Clinicos é

Los ensayos clinicos prueban nuevos tipos de cuidado médico como
por ejemplo una nueva medicina contra el cancer. Las pruebas clinicas
ayudan a los médicos y a los investigadores a ver si el nuevo tratamiento
es eficaz y seguro. Medicare cubre gastos de rutina, como consultas
médicas y examenes si usted participa en una prueba/ensayo clinica.

En el 2008 USTED paga la parte que pagaria normalmente por
los servicios cubiertos.

Pruebas de Diagndstico, Rayos X y Servicios de
Laboratorio

Medicare cubre las pruebas de diagndstico como tomografias
computarizadas (CT, por su sigla en inglés), pruebas de resonancia
magnética (MRI, por su sigla en inglés), electrocardiogramas (EKG,

por su sigla en inglés) y rayos X cuando sean ordenadas por su médico
como parte del tratamiento de un problema de salud. Medicare también
cubre pruebas de diagndstico clinico y servicios proporcionados por
laboratorios certificados que participan en Medicare. Las pruebas de
diagnostico y los servicios de laboratorio se realizan para ayudar a su
médico a diagnosticar o descartar una enfermedad o estado de salud.
Medicare no cubre la mayoria de evaluaciones de rutina, como las
pruebas auditivas. Medicare cubre algunas pruebas y evaluaciones
preventivas para prevenir, diagnosticar y controlar un problema médico.
Si desea mas informacion, vea Servicios Preventivo en la pagina 48.

En el 2008 USTED paga el 20% de la cantidad aprobada por
Medicare para los servicios de diagndstico cubiertos y rayos

X realizados en el consultorio del médico o en un centro
independiente. Usted paga un copago por las pruebas de
diagndstico y rayos X en el departamento ambulatorio de un
hospital. Usted no paga por los servicios de laboratorio cubiertos
por Medicare.

A menos que se indique lo contrario, en el 2008 usted paga un deducible anual de
$135 por los servicios y suministros cubiertos por la Parte B antes de que Medicare
comience a pagar su parte, segun cual sea el servicio o suministro.
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Quimioterapia

La Parte A de Medicare paga por la quimioterapia para los pacientes
con cancer internados en el hospital. La Parte B de Medicare cubre
la quimioterapia ambulatoria o para los pacientes que se tratan en el
consultorio médico o en una clinica.

En el 2008 USTED paga el 20% de la cantidad aprobada por
Medicare para la quimioterapia realizada en el departamento
ambulatorio de un hospital, en el consultorio médico o en una
clinica. Para averiguar sobre la quimioterapia para los pacientes
internos en un hospital, consulte Internacion en el hospital en la

pagina 39.

Radiacion
La terapia de radiacion esta cubierta por la Parte A para los pacientes
internados en un hospital. La Parte B de Medicare cubre la radiacion
para los pacientes ambulatorios de un hospital, y para pacientes de
clinicas independientes
En el 2008 USTED paga el deducible de internacion y el
coseguro (si se aplica).
En el 2008 USTED paga un copago fijo (por la radiacién para
pacientes ambulatorios).
En el 2008 USTED paga el 20% de la cantidad aprobada por
Medicare para la terapia de radiacidn en una clinica
independiente.

Rayos X

La Parte B de Medicare cubre las radiografias de diagnostico necesarias

por motivos médicos que sean ordenadas por su médico. Si desea obtener

mas informacidn, vea la seccion Pruebas de diagnoéstico en la pagina 29.

En el 2008 USTED paga el 20% de la cantidad aprobada por
Medicare. Usted paga un copago por las radiografias que le
hacen como paciente ambulatorio..

A menos que se indique lo contrario, en el 2008 usted paga un deducible anual de
$135 por los servicios y suministros cubiertos por la Parte B antes de que Medicare
comience a pagar su parte, segun cudl sea el servicio o suministro.
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Seccion 6: Lo que Cubre el Medicare Original

Refraccion Ocular

Medicare no cubre las refracciones oculares de rutina para recetarle
anteojos y/o lentes de contacto. Vea examen de la vista.

F—.-

La Parte A de Medicare cubre la sangre que recibe como paciente interno y la
Parte B cubre la sangre que recibe como paciente externo en el hospital o en
un Centro de Cirugia Ambulatorio. Medicare no cubre las primeras 3 pintas
de sangre que usted recibe por las Partes A y B combinadas en un afo.

En el 2008 USTED paga el costo del proveedor por las tres
primeras pintas de sangre que recibe en el afio, o tiene que reponer
la sangre si el proveedor tuvo que comprarla. En la mayoria de los
casos el proveedor la obtiene de un banco de sangre sin costo, y en
ese caso usted no tendra que pagarla o reponerla. Usted paga el 20%
de la cantidad aprobada por Medicare para todas las pintas de
sangre adicionales que reciba como paciente ambulatorio, ademas
tiene que haber pagado el deducible de la Parte B.

Segunda Opinidon sobre Cirugia

La Parte B de Medicare cubre una segunda opinion médica antes de una
cirugia que no sea de emergencia. Una segunda opinion es cuando otro
médico da su punto de vista sobre su problema de salud y tratamiento.
Medicare también ayudard a pagar una tercera opinién médica si la
primera y la segunda opinién difieren.

En el 2008 USTED paga el 20% de la cantidad aprobada por
Medicare.

Servicios Ambulatorios del Hospital

La Parte B de Medicare cubre servicios que son necesarios por razones
médicas que usted recibe como paciente ambulatorio de un hospital
que participa en Medicare, para el diagndstico o tratamiento de una
enfermedad o lesion.

Los servicios ambulatorios del hospital cubiertos incluyen:

« Servicios en una sala de emergencia o clinica para pacientes
ambulatorios; incluyendo la cirugia el mismo dia;

A menos que se indique lo contrario, en el 2008 usted paga un deducible anual de
$135 por los servicios y suministros cubiertos por la Parte B antes de que Medicare
comience a pagar su parte, segin cudl sea el servicio o suministro.
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Servicios Ambulatorios del Hospital (continuacion)

o Exdmenes de laboratorio facturados por el hospital;

 Servicios de salud mental en un programa de hospitalizacién parcial,
si un médico certifica que de no recibir este cuidado, seria necesario
un tratamiento como paciente interno;

« Rayos X y otros servicios de radiologia facturados por los hospitales;
 Suministros médicos como tablillas y yesos;
« Evaluaciones y servicios preventivos

o« Ciertos medicamentos y productos biologicos que usted mismo no
puede administrarse.

En el 2008 USTED paga el 20% de la cantidad aprobada por
Medicare para los servicios del médico. Para otros servicios que
no sean los del médico, usted paga un copago por cada servicio
ambulatorio que reciba en el hospital.

Servicios Dentales

Medicare no cubre cuidado dental de rutina o la mayoria de
procedimientos dentales tales como limpiezas, curaciones, extracciones
o dientes postizos. Medicare no paga implantes dentales u otros aparatos
dentales.

La Parte A de Medicare pagara ciertos servicios dentales que recibe
cuando esta en el hospital.

La Parte A de Medicare puede pagar las estadias en el hospital si usted
necesita procedimientos de emergencia o procedimientos dentales
complicados, incluso si el cuidado dental no esta cubierto.

A menos que se indique lo contrario, en el 2008 usted paga un deducible anual de
$135 por los servicios y suministros cubiertos por la Parte B antes de que Medicare
comience a pagar su parte, segin cudl sea el servicio o suministro.
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Seccion 6: Lo que Cubre el Medicare Original

Servicios de Emergencia

La Parte B de Medicare cubre servicios de sala de emergencia. Los servicios
de emergencia pueden cubrirse en el extranjero, en ciertas circunstancias. Si
desea obtener mas informacion, vea Viajes en la pagina 55. Una emergencia
médica es cuando usted tiene una lesion grave o enfermedad que requiere
atencion médica inmediata para evitar que muera o quede incapacitado.

En el 2008 USTED paga un copago por cada visita a la sala de

emergencia a menos que sea admitido en el mismo hospital y por

el mismo problema en los 3 dias siguientes a la visita a la

sala de emergencia.
Cuando usted es atendido en la sala de emergencia, paga un copago especifico
por cada servicio del hospital. También tiene que pagar un coseguro del 20%
de la cantidad aprobada por Medicare para cada médico que lo trate.

Servicios de Laboratorio

La Parte B de Medicare cubre los servicios necesarios por razones médicas que
recibe de su doctor ya sea en el consultorio, en un hospital, en un centro de
enfermeria especializada, en su hogar o en cualquier otro lado.

Los examenes fisicos de rutina no estan cubiertos, excepto el examen fisico
“Bienvenido a Medicare” que se cubre una sola vez (vea la pagina 45.) Algunos
servicios y examenes preventivos estan cubiertos por Medicare. Vea Servicios
Preventivos en la pagina 48.

En el 2008 USTED paga el 20% de la cantidad aprobada por Medicare.

Servicios para el Cuidado de la Salud en el Hogar
(atencion domiciliaria)

Las Parte A y B de Medicare cubren ciertos servicios de salud en el hogar,
siempre y cuando:

» Sumédico decida que usted necesita cuidado médico en su hogar, y haga un
plan de atencion.

« Usted necesite por lo menos uno de los servicios siguientes:

— cuidado razonable intermitente o a tiempo parcial de enfermeria
especializada (que no sea s6lo tomarle una muestra de sangre)

— terapia fisica
— terapia de patologia del lenguaje
— Terapia ocupacional continuada

A menos que se indique lo contrario, en el 2008 usted paga un deducible anual de
$135 por los servicios y suministros cubiertos por la Parte B antes de que Medicare
comience a pagar su parte, segun cudl sea el servicio o suministro.
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Servicios para el Cuidado de la Salud en el Hogar
(atencion domiciliaria) (continuacion)

« Laagencia de cuidado de la salud en el hogar debe estar certificada por
Medicare.

Usted debe estar confinado en su hogar. Esto significa que normalmente
no puede salir de casa y hacerlo representa un gran esfuerzo. Las salidas
deben ser poco frecuentes, por un periodo corto, como para ir a un
servicio religioso. Usted puede continuar con la atenciéon domiciliaria si
asiste a un centro de cuidado diurno para adultos.

Nota: El cuidado de la salud en el hogar puede incluir los servicios de un
auxiliar a tiempo parcial o intermitente, servicios sociales, suministros
médicos, equipo médico duradero (vea la pagina 32) y un medicamentos
inyectables para la osteoporosis.

En el 2008 USTED paga el 20% de la cantidad aprobada por
Medicare.

Medicamentos para las mujeres que padecen de osteoporosis:
Medicare ayuda a pagar por un medicamento inyectable para la osteoporosis
para las mujeres que tienen la Parte B, cumplen con los requisitos para
recibir el beneficio de cuidado de la salud en el hogar (atenciéon domiciliaria)
y tiene una fractura 6sea certificada por un médico como relacionada con

la osteoporosis posmenopausica. También tiene que tener un documento
del médico en el que indica que usted no puede aprender o aplicarse la
inyeccion, y que la persona o familiar que lo cuida no puede o no quiere
aplicarle el medicamento inyectable. Medicare cubre la visita de una
enfermera del servicio de salud en el hogar, para aplicarle la inyeccion.

En el 2008 USTED paga el 20% de la cantidad aprobada por
Medicare para la vacuna y no paga por la visita de la enfermera que se
la aplica.

A menos que se indique lo contrario, en el 2008 usted paga un deducible anual de
$135 por los servicios y suministros cubiertos por la Parte B antes de que Medicare
comience a pagar su parte, segin cudl sea el servicio o suministro.
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Servicios Preventivos é

La Parte B de Medicare paga por los servicios preventivos o evaluaciones
para la prevencion o deteccién temprana de enfermedades que es cuando
el tratamiento da los mejores resultados:

 Evaluacién de Aneurisma Adrtico Abdominal en la pagina 20
» Densitometria dsea, en la pagina 22

 Analisis de sangre para una evaluacidn cardiovascular en la pagina
23

 Evaluacidn del cancer colorrectal en la pagina 24
 Evaluacién de diabetes en la pagina 26
« Entrenamiento para auto-monitoreo de la diabetes, en la pagina 28
o Prueba de glaucoma en la pagina 35
« Mamografia en la pagina 40
o Terapia médica de nutricion en la pagina 40
« Un examen unico “Bienvenido a Medicare” en la pagina 45
« Citologia Papanicolau y examen pélvico en la pagina 44
 Evaluacién de cancer de prdstata en la pagina 48
e Vacunas en la pagina 50:

— Vacunas contra la gripe/influenza en la pagina 34.

— Vacunas contra la pulmonia en la pagina 46

— Vacunas contra la hepatitis B en la pagina 36.
Consejeria para dejar de fumar en la pagina 52

Servicios que No son Brindados por un Médico

La Parte B de Medicare cubre ciertos servicios brindados por asistentes
sociales, ayudantes de médico o enfermeras licenciadas.

En el 2008 USTED paga el 20% de la cantidad aprobada por
Medicare.

Servicios Quiropracticos

Las palabras La Parte B de Medicare cubre la manipulacién de la columna para
€N color, corregir una luxacion (cuando una o mas vértebras se salen de

azul estan lugar) cuando sea practicada por quiropracticos u otros proveedores
definidas en calificados, y sea necesario por motivos médicos.

las paginas En el 2008 USTED paga el 20% de la cantidad aprobada por
59-61. Medicare.
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Servicios y Suministros para Diabéticos

La Parte B de Medicare cubre algunos suministros para diabéticos. Estos incluyen:
o Tiras para determinar el nivel de glucosa en la sangre,

« Monitor de glucosa en la sangre

« Dispositivos para lancetas y lancetas

 Soluciones de control de glucosa para verificar la precision de la tiras de pruebay
los monitores.

Tal vez haya un limite a la cantidad y la frecuencia con la que puede recibir estos
suministros. Para mas informacion vea Equipo Medico Duradero en la pagina 32.

En el 2008 USTED paga el 20% de la cantidad aprobada por Medicare

Insulina: Medicare no paga por la insulina ( a menos que la use con una bomba

de insulina), inyectores de insulina, jeringas, agujas, hisopo de alcohol o gasa. La
insulina y ciertos articulos médicos para inyectar la insulina, tales como los hisopos
de alcohol, gasas y jeringas estan cubiertos por la Parte D.

Si usted usa una bomba de insulina externa, la insulina y la bomba pueden ser
cubiertas como equipo médico duradero. Consulte Equipo Medico Duradero en la
pagina 32.
En el 2008 USTED paga el costo total de la insulina a menos que la use con
una bomba de insulina (en cuyo caso tendra que pagar el 20% de la cantidad
aprobada por Medicare) y el 100% del costo de las jeringas y agujas, a menos
que tenga la Parte D.

Zapatos terapéuticos y plantillas: La Parte B de Medicare cubre los zapatos
terapéuticos y las plantillas para aquellas personas que padecen de la enfermedad de
pie diabético. El médico que trata su diabetes debe certificar que usted necesita los
zapatos terapéuticos o las plantillas, los mismos deben ser recetados por un podiatra
u otro médico calificado y vendidos por un podiatra, médico protésico u ortotista.
Medicare ayuda a pagar por un par de zapatos terapéuticos y plantillas por afio. Las
modificaciones a los zapatos pueden ser sustituidas por plantillas. Las pruebas de los
zapatos y plantillas ya estan cubiertas en el pago de los zapatos.

En el 2008 USTED paga el 20% de la cantidad aprobada por Medicare.

A menos que se indique lo contrario, en el 2008 usted paga un deducible anual de
$135 por los servicios y suministros cubiertos por la Parte B antes de que Medicare
comience a pagar su parte, segiin cudl sea el servicio o suministro.

49



Las palabras
en color
azul estan
definidas en
|as pdginas
59-61.

50

Seccion 6: Lo que Cubre el Medicare Original

Servicios y Suministros para Diabéticos é
(continuacion)

Entrenamiento para autocontrol de la diabetes: Este programa para
pacientes ambulatorios pagado por las Partes A y B de Medicare,

le ensefia a monitorear su diabetes. Incluye educacion sobre cdmo
controlar el nivel de glucosa en la sangre, dieta, ejercicio e insulina. Si
tiene diabetes. Medicare podria pagarle hasta 10 horas de entrenamiento
para autocontrol de la diabetes. También puede que sea elegible para dos
horas mas de entrenamiento al afio si:

o Se brinda a un grupo de 2-20 personas*.
o Dura por lo menos 30 minutos.
 Serealiza al afio de haber recibido su entrenamiento inicial.

« Sumédico o practicante calificado lo ordena como parte de su plan
médico.

« Puede que se haga una excepcion si no hay una sesién de grupo
disponible o si su médico o practicante calificado indica que por
razones especiales usted no puede participar en el entrenamiento
grupal.

En el 2008 USTED paga el 20% de la cantidad aprobada por
Medicare.
Examen de los pies: La Parte B de Medicare paga por un examen de los
pies cada seis meses para las personas que padecen de neuropatia
diabética periférica y pérdida de sensacion, siempre y cuando no haya
consultado a otro especialista de pies por otro motivo entre visitas.

En el 2008 USTED paga el 20% de la cantidad aprobada por
Medicare para los cargos del centro ambulatorio o la visita
médica.
Prueba de glaucoma: La Parte B de Medicare cubre la prueba de glaucoma
cada 12 meses para los beneficiarios que padecen de diabetes, que tiene
un historial familiar de glaucoma, para los afroamericanos de 50 afios o
mayores o los hispanos de 65 afios o mayores.

En el 2008 USTED paga el 20% de la cantidad aprobada por
Medicare.

A menos que se indique lo contrario, en el 2008 usted paga un deducible anual de
$135 por los servicios y suministros cubiertos por la Parte B antes de que Medicare
comience a pagar su parte, segun cual sea el servicio o suministro.
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Servicios y Suministros para Diabéticos:
(continuacion)

Servicios médicos de nutricion: La Parte B de Medicare cubre los
servicios de terapia médica de nutricion para las personas que padecen
diabetes o de insuficiencia renal cuando sean ordenados por un
médico. Estos servicios pueden ser brindados por un dietista registrado
o un profesional de nutricion aprobado por Medicare e incluyen la
evaluacion y consejeria personal para que controle su diabetes o su
insuficiencia renal.

En el 2008 USTED paga el 20% de la cantidad aprobada por
Medicare.

Suministros de Ostomia

La Parte B de Medicare cubre suministros de ostomia para las personas
a quienes se les practico una colostomia, ileostomia o una ostomia
urinaria. Medicare cubre la cantidad de suministros que su médico
indique que usted necesita segun su estado de salud.

En el 2008 USTED paga el 20% de la cantidad aprobada por
Medicare para los servicios del médico y los suministros.

Suministros (para usar en el hogar)

Por lo general, la Parte B de Medicare no cubre suministros médicos
comunes como vendajes y gasas. Medicare cubre algunos suministros para
diabéticos y para didlisis. Vea las secciones de Suministros y servicios para
diabéticos en la pagina 26 y Dialisis (rifion) en la pagina 30. Para articulos
tales como andadores, oxigeno y sillas de ruedas, vea la seccién Equipo
médico duradero en la pagina 32.

En el 2008 USTED paga por lo general, el 100% de la mayoria de los
suministros para usar en el hogar.

A menos que se indique lo contrario, en el 2008 usted paga un deducible anual de
$135 por los servicios y suministros cubiertos por la Parte B antes de que Medicare
comience a pagar su parte, segun cual sea el servicio o suministro.
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Seccion 6: Lo que Cubre el Medicare Original

Telemedicina é

Es el servicio médico o de la salud que se brinda a un paciente utilizando
un sistema de comunicaciones (como una computadora, teléfono o
television) proporcionado por un proveedor de la salud que se encuentra
en un lugar distinto al paciente.

La Parte B de Medicare cubre la telemedicina en algunas zonas rurales, si
se cumplen ciertas condiciones y s6lo en el consultorio del proveedor, un
hospital o una clinica aprobada federalmente.

En el 2008 USTED paga el 20% de la cantidad aprobada por
Medicare para los servicios del médico.

Terapia Fisica, Ocupacional y del Habla/Lenguaje.

La Parte B de Medicare ayuda a pagar los servicios ambulatorios

necesarios por razones médicas, de las terapias fisica y ocupacional asi

como los servicios de patologia del habla cuando se cumplan estos dos

requisitos:

« Sumédico o terapeuta establezca el plan del tratamiento, y

o Sumédico revise de manera periddica el plan para determinar por
cuanto tiempo necesitara la terapia.

Podra recibir estos servicios como paciente ambulatorio en un hospital
o centro de enfermeria especializada que participa en Medicare o en
una agencia para el cuidado de la salud en el hogar, una agencia de
rehabilitacion, o una clinica de rehabilitacion general. Ademas, podra
recibir servicios de un terapeuta fisico u ocupacional privado, aprobado
por Medicare, en su consultorio o en su hogar. (Medicare no paga

los servicios brindados por patélogos terapeutas del habla que tienen
practicas privadas.)

En el 2008, puede que existan limites para los servicios de terapia fisica,
ocupacional y del lenguaje/habla. Si los hubiera, también podria haber
excepciones.

En el 2008 USTED paga el 20% de la cantidad aprobada por
Medicare.

Terapia del Lenguaje/Habla
Vea Terapia fisica/Ocupacional/Patologia del lenguaje/habla en la pagina 45.

A menos que se indique lo contrario, en el 2008 usted paga un deducible anual de
$135 por los servicios y suministros cubiertos por la Parte B antes de que Medicare
comience a pagar su parte, segin cudl sea el servicio o suministro.



Seccion 6: Lo que Cubre el Medicare Original

Terapia de Nutricion (médica)

La Parte B de Medicare cubre los servicios de terapia médica de nutricion
para las personas que padecen diabetes, enfermedad del rifidén (pero que
no requieren dialisis), y después de un trasplante de rifnén cuando sea
referido por un médico. Medicare cubre estos servicios como una parte

del tratamiento de dialisis. Estos servicios pueden ser brindados por un
dietista registrado o un profesional de nutriciéon aprobado por Medicare e
incluyen la evaluacion y consejeria personal y terapia a través de un sistema
interactivo de telecomunicaciones. Vea la seccion Servicios y suministros
para diabéticos en la pagina 26.

En el 2008 USTED paga el 20% de la cantidad aprobada por
Medicare.

Terapia Ocupacional

Vea la seccion Terapia fisica, ocupacional y del habla en la pagina 45.

Transporte (rutina)

Medicare no cubre el transporte para obtener la atencion médica periddica.
Si desea mas informacidn, vea Servicios de ambulancia en la pagina 20.

Trasplantes (servicios médicos)

Medicare paga por los servicios médicos para trasplantes, vea Trasplantes
(Costo de la clinica/centro).

En el 2008 USTED paga el 20% de la cantidad aprobada por
Medicare para los servicios del médico.

A menos que se indique lo contrario, en el 2008 usted paga un deducible anual de
$135 por los servicios y suministros cubiertos por la Parte B antes de que Medicare 53
comience a pagar su parte, segun cual sea el servicio o suministro.
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Seccion 6: Lo que Cubre el Medicare Original

Trasplantes (costos del centro/clinica)

La Parte A de Medicare cubre los trasplantes de corazdén, pulmon, rifién,
pancreas, intestino e higado en ciertas condiciones y solo en un centro
aprobado por Medicare. Medicare solamente aprueba los centros para
los trasplantes del rifidén, corazon, higado, pulmon, intestino y algunos
trasplantes de pancreas. La Parte B de Medicare cubre los trasplantes de
la médula dsea y cornea, y los mismos no estan limitados a los centros
aprobados. La cobertura del trasplante incluye las pruebas, examenes y
pruebas de laboratorios necesarios antes de la cirugia. También incluye
los medicamentos inmunosupresores (en ciertas circunstancias), el
cuidado de seguimiento para usted y la obtencion de érganos y tejidos.
Medicare paga los costos de un donante vivo para un trasplante de
rifon.

En el 2008 USTED paga varias cantidades. Para la internacion

para trasplante, consulte Internacion en el hospital en la pagina 39.

Tratamiento para el Abuso de Sustancias

Medicare cubre el tratamiento para el abuso de sustancias ya sea como
paciente interno o ambulatorio. Se aplican ciertas limitaciones. Vea Salud
Mental (para pacientes ambulatorios o internados) en la pagina 41.

Vacunas

Vacuna contra la gripe

La Parte B de Medicare generalmente cubre una vacuna contra la gripe
por cada otofo o invierno.

En el 2008 USTED no paga por la vacuna si su médico o
proveedor acepta la asignacién como pago por aplicarle la vacuna.
Si no la acepta, usted tiene que pagar el 20% de la cantidad
aprobada por Medicare.

A menos que se indique lo contrario, en el 2008 usted paga un deducible anual de
$135 por los servicios y suministros cubiertos por la Parte B antes de que Medicare
comience a pagar su parte, segin cual sea el servicio o suministro.



Seccion 6: Lo que Cubre el Medicare Original

Vacuna contra la Hepatitis B

La Parte B de Medicare cubre esta vacuna para los beneficiarios a

riesgo mediano o alto de contraer la Hepatitis B. Su riesgo de contraer
la Hepatitis B aumenta si padece de: hemofilia, Enfermedad Renal en
Etapa Final (insuficiencia renal permanente que requiere dialisis o
trasplante de rifidén), o de una condicién que disminuya su resistencia a
las infecciones. Otros factores podrian aumentar su riesgo a contraer la
enfermedad. Preguntele a su médico si usted es una persona de mediano
o alto riesgo de contraer la Hepatitis B.

En el 2008 USTED paga el 20% de la cantidad aprobada por
Medicare para la aplicacion de la vacuna en el consultorio médico,
y un copago si se la aplican en el hospital como un servicio
ambulatorio.

Vacuna Neumococica

Medicare cubre la vacuna contra la pulmonia para prevenir infecciones
neumocdcicas. La mayoria de las personas sélo necesita aplicarsela una
vez en su vida. Hable con su médico y preguntele si necesita vacunarse.

En el 2008 USTED no paga por la vacuna si su médico o
proveedor acepta la asignaciéon como pago por aplicarle la vacuna.

Vendajes Quiruargicos

La Parte B de Medicare paga por los vendajes quirtrgicos cuando sean
necesarios por razones médicas para el tratamiento de una cirugia o de
una herida tratada quirargicamente.

En el 2008 USTED paga el 20% de la cantidad aprobada por
Medicare para los servicios del médico.

A menos que se indique lo contrario, en el 2008 usted paga un deducible anual de
$135 por los servicios y suministros cubiertos por la Parte B antes de que Medicare
comience a pagar su parte, segun cual sea el servicio o suministro.
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Seccion 6: Lo que Cubre el Medicare Original

Viajes fuera de los Estados Unidos (Cobertura
médica durante el viaje)

Generalmente, Medicare no cubre su atencién médica mientras esta
viajando fuera de los Estados Unidos. Puerto Rico, las Islas Virgenes,
Guam, Samoa Americana y las Islas Marianas del Norte se consideran
parte de los Estados Unidos. Hay algunas excepciones. En ciertos casos,
la Parte B de Medicare paga por los servicios médicos que le brinden
en un barco en aguas territoriales cercanas a los Estados Unidos. En
raras ocasiones, la Parte A de Medicare podria pagar los servicios

de internacién en un hospital en el extranjero, solamente en estas
circunstancias:

o Usted se encuentra en los Estados Unidos cuando ocurre una
emergencia médica y el hospital extranjero estd mds cerca que el
hospital de los EE.UU. mas cercano que pueda tratar la emergencia.

o Usted esté viajando por Canada sin una demora no razonable a través
de la ruta mads directa entre Alaska y otro estado cuando ocurre una
emergencia médica y el hospital canadiense esta mas cerca que el
hospital mas cercano de los EE.UU. que pueda tratar la emergencia.

« Usted vive en los Estados Unidos y el hospital extranjero esta mas
cerca a su casa que el hospital de los EE.UU. mads cercano que pueda
tratar su condicién médica, independientemente de si existe o no una
emergencia.

Medicare también paga por los servicios de ambulancia prestados en

Canada o México como parte de una estadia de hospital cubierta para

paciente interno.

En el 2008 USTED paga el 100% de los cargos. En las situaciones
descritas arriba, usted paga la parte del costo que normalmente
pagaria por los servicios cubiertos.

Zapatos Terapéuticos

Vea Servicios y Suministros para Diabéticos (zapatos terapéuticos) en la
pagina 27.

A menos que se indique lo contrario, en el 2008 usted paga un deducible anual de
$135 por los servicios y suministros cubiertos por la Parte B antes de que Medicare
comience a pagar su parte, segun cual sea el servicio o suministro.



Si Desea Mas Informacion

Visite MiMedicare.gov para obtener informacion personalizada

Inscribase en www.MiMedicare.gov (el sitio Web seguro para acceder a su
informacion de Medicare). Use este sitio para ver sus reclamaciones, averiguar
sobre los servicios preventivos que debe recibir, y obtener los detalles mas
actualizados sobre como aprovechar al maximo los beneficios de Medicare. Si

no tiene acceso a Internet, podré obtener la misma informacién llamando al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) y a través de los muchos socios que tiene
Medicare en su comunidad. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Visite www.medicare.gov para obtener informacion general sobre
Medicare

Alli podra:

o Ver los planes de Medicare disponibles en su zona,

 Buscar un médico que acepte Medicare,

« Averiguar lo que cubre Medicare, incluidos los servicios preventivos,

 Obtener informacién sobre la apelacion y los formularios.

« Obtener informacion sobre la calidad de la atencién en los asilos para
ancianos, hospitales, agencias para el cuidado de la salud en el hogar, planes y
centros de didlisis;

 Obtener los teléfonos utiles de su zona,

o Ver las publicaciones de Medicare.

Llame al 1-800-MEDICARE para obtener respuesta a sus preguntas sobre
Medicare

El 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) tiene un sistema de voz automatizado
para facilitarle informacion durante las 24 horas del dia, incluidos los fines

de semana. El sistema le hara preguntas que usted respondera oralmente

para dirigir su llamada automaticamente. Hable claro, llame desde un lugar
silencioso, y tenga su tarjeta de Medicare con usted (encontrara una muestra
de la misma en la pagina 6). Si necesita ayuda diga “Agente” (Agent) en
cualquier momento y lo atendera un representante de servicio al cliente. Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Aviso: Si quiere que Medicare divulgue su informacién médica persona a otra
persona, tiene que autorizarlo por escrito. Puede llenar una “Autorizacion

para que Medicare divulgue informacién médica personal”. Puede llenarla
electrénicamente en www.medicare.gov o puede llamar al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227) para que le envien el formulario. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048. 57
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Seccion 7: Si Desea Mas Informacion

Publicaciones gratuitas sobre Medicare y temas relacionados:

Las decisiones sobre los servicios médicos son importantes. Medicare trata de brindarle la informacion
que usted necesita para tomar buenas decisiones sobre el cuidado de su salud. Usted puede leer o pedir

las publicaciones gratuitas de Medicare sobre temas tales como los servicios preventivos, el cuidado de
hospicio, la atencion domiciliaria, salud mental, la cobertura de sus recetas médicas, la seleccion de un asilo
para ancianos y sus derechos y protecciones. Para obtener estas publicaciones visite www.medicare.gov y
escoja “Buscar una publicacion de Medicare”

Otros contactos importantes

Abajo encontrara los nimeros de teléfono de organizaciones que brindan servicios en todo el pais. Al
momento de imprimir esta publicacion dichos nimeros eran correctos pero podrian haber cambiado.

Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud (SHIP por su sigla en inglés)

Llame para obtener asesoria gratuita y personalizada sobre seguros médicos, asi como ayuda para tomar
decisiones relacionadas con su salud, informacién sobre los programas de ayuda para los beneficiarios
de bajos ingresos y recursos limitados y ayuda con las reclamaciones, facturaciéon y apelaciones. Para
obtener el nimero de teléfono llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).

Administracion del Seguro Social

Llame al 1-800-772-1213 para reemplazar su tarjeta de Medicare, para cambio de nombre o domicilio, para
obtener informacion sobre la elegibilidad para las Partes A y/o B de Medicare, para inscribirse o solicitar

la ayuda adicional para pagar por la cobertura de Medicare de sus recetas médicas, y para comunicar una
defuncién. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778.

Contratista de Coordinacion de Beneficios
Llame al 1-800-999-1118 para averiguar si es Medicare o su otro seguro el que paga primero. Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-800-318-8782.

Departamento de Defensa
Llame si tiene preguntas sobre TRICARE o TRICARE for Life. TRICARE 1-888-363-5433,
TRICARE for Life 1-866-773-0404.

Oficina del Inspector General del Departamento de Salud y Servicio Humanos
Llame si sospecha que se ha cometido fraude. 1-800-447-8477. TTY 1-800-377-4950.

Oficina de Derechos Civiles
Llame al 1-800-368-1019 si piensa que no ha sido tratado justamente. TTY 1-800-537-7697.

Departamento de Asuntos de Veteranos
Llame si es un veterano de guerra o si ha servido en las Fuerzas Armadas. 1-800-827-1000.
TTY 1-800-829-4833.

Junta de Retiro Ferroviario (RRB por su sigla en inglés)

Si usted recibe los beneficios de RRB, llame para obtener informacién sobre beneficios, cambio de
nombre o domicilio, para inscribirse en Medicare, para notificar una muerte o para reemplazar su
tarjeta de Medicare. Llame a su oficina local de RRB al 1-800-808-0772 o al 1-877-772-5772 (después
del 1 de enero de 2009).


http://www.medicare.gov

Palabras Que Debe Conocer

Apelacion— Un tipo especial de queja que usted hace si esta en
desacuerdo con ciertas decisiones tomadas por Medicare, su plan de
salud o de medicamentos. Usted puede apelar si solicita un servicio,
suministro o medicamento que cree que deberia recibir, o si solicita
el pago de un servicio que recibié y Medicare o el plan se lo niegan.
También puede apelar si ya recibe la cobertura y Medicare o su plan

dejan de pagar.

Cantidad aprobada por Medicare —En el Medicare Original, es

la cantidad que puede recibir en pago un médico o proveedor que
acepta la asignacidn, incluido lo que paga Medicare y cualquier
deducible, coseguro o copago que usted pague. Puede que sea menor
que la cantidad que le cobra el médico o proveedor.

Cargo limite—Es la cantidad maxima que un médico o proveedor
que no acepta la asignacion le puede cobrar por un servicio cubierto.

El limite es el 15% por encima de la cantidad aprobada por Medicare.

Este cargo limite sélo se aplica a ciertos servicios y no se aplica al
equipo o0 suministros.

Cobertura valida de medicamentos recetados—Cobertura de
recetas médicas (por ejemplo de su empleador o sindicato) que se
espera que pague, en promedio, por lo menos lo mismo que paga la
cobertura estandar de Medicare. Las personas que tienen este tipo
de cobertura cuando son elegibles por primera vez para Medicare,
generalmente se pueden quedar con la cobertura sin tener que pagar
una penalidad por inscripcidn tardia si decide inscribirse en un Plan
Medicare de Medicamentos Recetados mas tarde.

Copago— En algunos planes de salud Medicare y planes para
medicamentos recetados, es la cantidad que usted paga por cada
servicio médico que recibe, por ejemplo, una consulta al médico o
un medicamento. El copago, por lo general, es una cantidad fija. Por
ejemplo, podria ser de $10 o $20 por cada consulta médica o receta.

Coseguro— Una cantidad que usted debe pagar como su parte
del pago de los servicios, después de haber pagado el deducible.
Generalmente el coseguro es un porcentaje (como el 20%).
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Seccion 8: Palabras Que Debe Conocer

Deducible— La cantidad que usted debe pagar por servicios de salud o
medicamentos, antes de que Medicare, su plan para recetas médicas u
otro seguro comience a pagar.

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

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

Instituciones religiosas no-médicas para el cuidado de la salud —Un
centro que brinda servicios y suministros de salud que no son médicos
a personas que necesitan atencién en un hospital o centro de enfermeria
especializada, pero que no lo aceptan por convicciones religiosas.

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

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

Periodo de Beneficio — La forma en que Medicare mide su uso de
servicios de hospital y de centros de enfermeria especializada (SNF).
Un periodo de beneficio comienza el dia en que usted es ingresado

al hospital o al centro de enfermeria especializada. El periodo de
beneficio termina cuando usted no ha recibido servicios de hospital (o
de enfermeria especializada) por 60 dias consecutivos. Si usted entra en
el hospital después de que se haya terminado un periodo de beneficios,
empieza un nuevo periodo de beneficio.



Seccion 8: Palabras Que Debe Conocer

Plan Medicare Advantage (Parte C)—Un plan ofrecido por una
compaiia privada que tiene un contrato con Medicare para brindarle
todos los beneficios de las Partes A y B. Un plan Medicare Advantage
también llamado Parte C puede ser un Plan de Organizacién para el
Mantenimiento de la Salud, un Plan de Organizacién de Proveedores
Preferidos, un plan Privado de Pago-por-Servicio o un plan de Cuenta
de ahorros médicos de Medicare o un Plan Medicare para Necesidades
Especiales. Si estd inscrito en un plan Medicare Advantage, los servicios
son pagados por el plan en vez de Medicare. La mayoria de los planes
Medicare Advantage cubren las recetas médicas.

Planes Medicare de Medicamentos Recetados (Parte D)—Un plan
individual que agrega la cobertura de sus recetas médicas al Medicare
Original, a algunos Planes de Costo de Medicare, a ciertos Planes
Privados de Pago-por-Servicio o Planes de Cuenta de Ahorros Médicos
de Medicare. Estos planes son ofrecidos por compaiias de seguro y
otras compaiias privadas aprobadas por Medicare. Los Planes Medicare
Advantage también pueden ofrecer la cobertura de medicamentos y la
misma cumplird con las mismas normas que las de los Planes Medicare
de Medicamentos Recetados.

Poliza Medigap—Una poliza de seguro suplementaria a Medicare
ofrecida a la venta por compaiiias de seguros privadas para cubrir lo que
no cubre el Medicare Original.

Prima—El pago periodico a Medicare, a una compaiia de seguros,
o a un plan de servicios de salud por cobertura de salud o la de sus
medicamentos recetados.

Servicios Preventivos —Atencion médica para prevenir enfermedades o
detectarlas a tiempo que es cuando el tratamiento da mejores resultados
(por ejemplo, el examen Papanicoulau, la vacuna contra la gripe, las
mamografias, etc.).
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