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"Introduccién a Medicare" ofrece una introduccion basica a Medicare, Medicaid y recursos
relacionados.

Este mddulo de capacitacion fue desarrollado y aprobado por los Centros de Servicios de
Medicare y Medicaid (CMS), la agencia federal que administra Medicare, Medicaid, el Programa
de Seguro Médico para Nifios (CHIP) y el Mercado de Seguros Médicos facilitado federalmente.

La informacidn de este mddulo era correcta al mes de mayo de 2016. Para confirmar si hay una
version actualizada, visite CMS.gov/Outreach-and-
Education/Training/CMSNationalTrainingProgram/index.

El Programa de Capacitacidon Nacional de CMS ofrece esto como un recurso de informacién para
nuestros socios. El presente no es un documento legal ni tiene fines de prensa. Los medios
pueden comunicarse con la Oficina de prensa de CMS al correo electrénico press@cms.hss.gov.
Las pautas legales oficiales del programa de Medicare estan descritas en las leyes, las
regulaciones y las disposiciones correspondientes.
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¢Qué es Medicare?

= Un seguro médico para personas
* de 65 afios o mayores;
* menores de 65 afios con ciertas incapacidades

o Esclerosis lateral amiotrofica.

* De cualquier edad con enfermedad renal en etapa
final.

NOTA: Si no es elegible para beneficios del Seguro Social
o de la junta de retiro ferroviaria debe ser ciudadano
estadounidense o residir legalmente en los Estados
Unidos por cinco afios para inscribirse en Medicare.

Actualmente Medicare ofrece cobertura de seguros de salud a 54 millones de ciudadanos
de EE. UU. Eso equivale a aproximadamente 1 de cada 6 estadounidenses.

Medicare es un seguro médico para, generalmente, 3 grupos de personas:
= Mayores de 65 afios;

= personas menores de 65 afios con ciertas incapacidades y que tienen derecho a
beneficios del Seguro Social por incapacidad durante 24 meses (incluye Esclerosis lateral
amiotrofica [ELA, también conocida como enfermedad de Lou Gehrig], sin periodo de
espera);

= personas de cualquier edad que padezcan enfermedad renal en etapa final (ESRD en
inglés), que es un fallo renal permanente que requiere didlisis frecuente o un trasplante
de rifién;

un pequeiio subconjunto de personas que pueden conseguir Medicare sobre la base de un

peligro ambiental para la salud declarado por el gobierno federal, quienes tengan una

afeccidén relacionada con el asbesto asociada con dicho peligro. Actualmente Unicamente

corresponde para individuos afectados por un peligro en Libby, Montana.

NOTA: Para obtener Parte A o Parte B debe ser ciudadano estadounidense o residir
legalmente en los Estados Unidos. Si vive en Puerto Rico, debe inscribirse activamente en la
Parte B. Consulte la seccion "Cuando la inscripcidon no es automatica" de esta presentacion,
gue comienza en la pagina 8, para obtener mas informacién sobre los requisitos de
inscripcion.



¢Quién dirige Medicare?

= Centros de Servicios de Medicare y Medicaid
(CMS)
* Administra el programa

*Inscribe a la mayoria de los individuos

*La Junta de Retiro Ferroviario (RRB en inglés) inscribe
a los jubilados ferroviarios

Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) administran el programa de
Medicare. Para obtener mas informacidn, visite CMS.gov.

No obstante, el Seguro Social es el encargado de inscribir a la mayoria de las personas en
Medicare. Para obtener mas informacion, visite socialsecurity.gov.

Si es jubilado ferroviario, la Junta de Retiro Ferroviario se encargara de su inscripcién. Para
obtener mas informacidn, visite RRB.gov.


http:socialsecurity.gov

Las 4 partes de Medicare

Parte A Parte C Planes

Medicare
Seguru_: dle Advaniage Coh:'rtura
Hospita (como HMO o Medicare
PPO) Incluye para recetas
cobertura de médicas
Parte A, Parte B

Medicare cubre muchos tipos de servicios y cuenta con opciones sobre como recibir su
cobertura de Medicare. Medicare tiene 4 partes:

= La Parte A (Seguro de Hospital) ayuda a pagar las estadias del paciente internado, el
cuidado en un Centro de enfermeria especializada, el cuidado de la salud en el hogar y el
cuidado de hospicio.

= La Parte B (Seguro Médico) ayuda a cubrir los servicios necesarios por razones médicas
como las visitas médicas y el cuidado ambulatorio. Ademas, la Parte B cubre muchos
servicios de prevencion (incluidos exdmenes de evaluacidn y vacunas), examenes de
diagnéstico, ciertas terapias y equipo médico duradero, como sillas de ruedas y
andadores. En conjunto, la Parte A y la Parte B también se denominan "Medicare
Original".

= La Parte C (Medicare Advantage [MA en inglés]) es otra forma de obtener sus
beneficios de Medicare. Aqui se combinan las partes Ay By, a veces, la D (cobertura de
medicamentos recetados). Los planes de MA los gestionan compaiiias de seguro
privadas que aprueba Medicare. Estos planes deben cubrir servicios necesarios por
razones médicas. No obstante, los planes pueden cobrar copagos, coseguros o
deducibles por estos servicios distintos de Medicare Original.

= La Parte D (Cobertura Medicare para medicamentos recetados) ayuda a pagar los
medicamentos recetados para pacientes ambulatorios. La Parte D puede ayudarlo a
reducir los gastos en medicamentos recetados y a protegerlo contra costos mas altos en
el futuro.



Sus opciones de cobertura Medicare

o

Medicare Original o Plan Medicare Advantage
Parte A Parte B Parte C
Seguro ae Seguio Combina
Hospital Médico Parte Ay Parte B
Puede incluir o usted puede agregar
uede agregar -

Parte D

_ Cobertura para medicamentos
Péllza de recetados

Parte D ¢
Seguro (La mayoria de los planes de la
PR, P Cobertura para Parte C cubren los medicamentos
. medicamentos recetados. Es posible que pueda
e Mel_:llcare recetados agregar la cobertura de
(Medigap) medicamentos a algunos tipos de

planes si no la incluyen ya).

Existen dos maneras principales de obtener cobertura Medicare: Medicare Original o Planes
Medicare Advantage (MA).

1.

En Medicare Original se incluyen la Parte A (Seguro de Hospital) y la Parte B (Seguro
Médico). Puede optar por comprar una pdliza Medigap (debe tener Parte A y Parte B)
para cubrir algunos costos que no estan cubiertos en Medicare Original. También puede
elegir comprar una cobertura Medicare para medicamentos recetados (Parte D) a un Plan
de medicamentos recetados de Medicare (PDP en inglés). Para comprar un PDP puede
tener solo la Parte A, solo la Parte B o ambas.

Los planes MA (Parte C), como una Organizacion para el mantenimiento de la salud (HMO
en inglés) o una Organizacién de proveedores preferidos (PPO en inglés), cubren los
servicios y suministros de las Partes A y B. Ademas, puede incluir la cobertura Medicare
para medicamentos recetados (MA-PD). Puede agregar un Plan de la Parte D a un Plan de
Costo Medicare, Plan Privado de Pago por Servicio, o Cuenta de Ahorros Médicos de
Medicare (MSA en inglés) que no tenga incluida la cobertura de medicamentos recetados;
no puede agregar cobertura de la Parte D a los planes HMO o PPO sin cobertura de
medicamentos*.

Las pdlizas de Medigap no funcionan con estos planes. Si se incorpora a un Plan MA, no
puede usar su péliza del Seguro suplementario de Medicare (Medigap) para pagar por los
gastos directos de su bolsillo que tiene en el Plan Medicare Advantage.

*Visite Medicare.gov/Pubs/pdf/11135.pdf para acceder a la publicacion "Cémo funciona la
cobertura de medicamentos recetados con un Plan Medicare Advantage o un Plan de Costo
Medicare".




Inscripcion automatica: Parte Ay Parte B

= |[nscripcion automatica para quienes reciben
* Beneficios del Seguro social
*Beneficios de la Junta de Retiro Ferroviario

Paquete de inscripcion inicial

* Enviado por correo 3 meses antes

a de cumplidos los 65 afios; o

a al mes n.2 25 de los beneficios por incapacidad
*Incluye su tarjeta Medicare

Si ya es beneficiario del Seguro social (por ejemplo, obtiene retiro temprano al menos

4 meses antes de cumplir los 65 afios), automaticamente quedara inscripto en Medicare
Parte A y Parte B sin necesidad de solicitud adicional. Recibird un paquete de Inscripcién
Inicial, que incluye su tarjeta Medicare y mas informacidn, alrededor de 3 meses antes de
gue cumpla los 65 afios (la cobertura comienza el primer dia del mes en que cumple los 65)
o 3 meses antes del 25.° mes de beneficios por incapacidad (la cobertura comienza en el
mes n.2 25 de beneficios por incapacidad).

Si aun no es beneficiario del Seguro social o de la Junta de Retiro Ferroviario (RRB), debera
inscribirse para obtener Medicare (vea la pagina 8).

NOTA: Si vive en Puerto Rico y es beneficiario del Seguro social o de la RRB,
automaticamente obtendra Parte A el primer dia del mes en el que cumpla 65 afios o
después de recibir los beneficios por incapacidad durante 24 meses. No obstante, si desea
tener la Parte B, deberd inscribirse. Si no se inscribe para la parte B cuando sea elegible, es
posible que deba que pagar una multa por inscripcion tardia siempre que tenga Parte B.
Contactese con la oficina local de Seguro social o de la RRB para obtener mas informacién.

En esta pagina se ve la imagen de "Bienvenido a Medicare", CMS Producto No. 11095. Es
parte del paquete del Periodo de Inscripcidn Inicial. Visite
Medicare.gov/Pubs/pdf/11095.pdf.




Tarjeta Medicare

= Consérvela y acepte Medicare Parte Ay Parte
B

= Devuélvala para rechazar la Parte B.
* Siga ias instrucciones en ei dorso de ia tarjeta.
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Si tiene Medicare Original usara su tarjeta Medicare roja, azul y blanca para obtener servicios de
cuidado de la salud. La tarjeta Medicare le muestra el tipo de cobertura Medicare (Parte A y/o
Parte B) gue tiene y la fecha en que comenzé la cobertura. Es posible que su tarjeta difiera
un poco de esta, pero igualmente es valida.

En la tarjeta Medicare también se ve su nimero de reclamacién de Medicare. Para la mayoria de
las personas, el nimero de reclamacién tiene 9 nimeros y 1 letra. También puede tener un
ndimero u otra letra después de la primera letra. Los 9 nUmeros muestran en qué expediente del
Seguro Social se basa su Medicare. La letra o las letras y numeros indican cdmo se relaciona usted
con la persona con ese expediente. Por ejemplo, si obtiene Medicare por el expediente de Seguro
Social, es posible que tenga la letra "A", "T" 0 "M", segun si es beneficiario tanto de Medicare
como del Seguro Social o Unicamente de Medicare. Si obtiene Medicare por el expediente de su
conyuge, la letra puede ser "B" o "D". Para jubilados ferroviarios, las letras y los nimeros estan
adelante del numero del Seguro Social. Estos nimeros y letras no tienen que ver con que tenga
Medicare Parte A o Parte B. En caso de que haya informacidn incorrecta en la tarjeta, deberd
comunicarse con el Seguro Social (o con la Junta de Retiro Ferroviaria si recibe beneficios por
retiro ferroviario).

Si recibe su tarjeta Medicare en el paquete del periodo de inscripcidn inicial y no desea la Parte B,
siga las instrucciones y devuelva la tarjeta. Hablaremos mas sobre los motivos por los cuales
puede querer demorar la adopcion de la Parte B. Si elige un Plan Medicare Advantage, es posible
gue el plan le dé una tarjeta para usar cuando reciba los suministros y servicios de atencion
médica.

NOTA: El Seguro Social tiene un servicio online que le permite obtener una tarjeta Medicare de
reemplazo. Para crear una cuenta y obtener mas informacién sobre las cuentas de "Mi Seguro
Social", visite SSA.gov/myaccount.




Qué hacer cuando la inscripcion no es
automatica

= Si no se inscribe automaticamente
*Debera inscribirse con el Seguro Social
a Visite SSA.goy, o
a llame al 1-800-772-1213;
a visite su oficina local.
*Si es jubilado ferroviario, inscribase con la Junta
de Retiro Ferroviario (RRB).
a Llame a la oficina local de la RRB o al 1-877-772-5772
= |nicie la solicitud 3 meses antes cumplir 65 afios.

*No tiene que estar jubilado para obtener Medicare

Si 4 meses antes de cumplir 65 afios no recibe los beneficios del Seguro Social o de la Junta
de Retiro Ferroviario (RRB) (porque, por ejemplo, todavia trabaja), deberd inscribirse en la
Parte A y en la Parte B (incluso aunque sea elegible para recibir la Parte A gratis). Debera
contactarse con el Seguro Social 3 meses antes de cumplir los 65. Si trabajé para un
ferrocarril, contactese con la RRB para inscribirse. No tiene que estar jubilado para obtener
Medicare.

La edad completa de jubilacién (también llamada "edad de jubilacién normal") ha sido 65
afos durante muchos afios. Sin embargo, a partir de los nacidos en 1938 en adelante, esa
edad aumenta en forma gradual hasta que alcanza la edad de 67 afos para los nacidos
después de 1959.

Las Enmiendas de Seguridad Social de 1983 incluyeron términos para elevar la edad
completa de jubilacion a partir de los nacidos en 1938 en adelante. El Congreso mencioné
las mejoras en la salud de las personas mayores y el aumento de la expectativa de vida
como las razones principales para aumentar la edad de jubilacién normal.

Puede obtener mas informacion o calcular su edad para reunir todos los beneficios de
retiro del Seguro Social en SSA.gov/retirement/ageincrease.htm.

NOTA: Si bien la edad para recibir todos los beneficios de retiro del Seguro Social esta
aumentando, la elegibilidad de los beneficios para Medicare por edad avanzada sigue
siendo los 65 afos.



Cuando debe inscribirse a Medicare

= Puede inscribirse por primera vez durante su periodo de
inscripcion inicial (IEP, en inglés), que dura 7 meses.

Months before the month you Months after the month you

Sign up to get Part A and/or Coverage will be delayed.
Part B the month you turn 65.

= Puede inscribirse gratis en la Parte A en cualquier momento
después de que comience el IEP.

= Solo puede inscribirse en la Parte B (y por una prima a la
Parte A) durante el IEP y otros periodos limitados.

= Sino seinscribe durante el IEP puede recibir una multa de
por vida.

Su primera oportunidad para inscribirse en Medicare es durante su periodo de inscripcion
inicial (IEP, en inglés), que dura 7 meses. La cobertura comenzara segln cuando se inscriba. Si
se inscribe durante los primeros 3 meses del IEP (los 3 meses antes del mes en que cumple

65 anos), la cobertura comenzara el primer dia del mes en que cumpla 65. Si se inscribe el mes
en que cumple los 65, la cobertura comenzara el primer dia del mes siguiente. Si se inscribe
durante los ultimos 3 meses del IEP (los 3 meses después del mes en que cumplid 65 afos), la
cobertura comenzard 2 o 3 meses después de que haya cumplido 65.

Si es elegible para la Parte A gratuita, puede inscribirse en la Parte A una vez que el IEP haya
comenzado (3 meses antes de que cumpla 65 afios) y en cualquier mes después. Si no es
elegible para la Parte A gratuita, solo podra inscribirse a ella durante el IEP o durante los
periodos de inscripcién limitados para la Parte B.

Todos (independientemente de que reciban la Parte A sin prima o deban pagar una prima por
ella) pueden inscribirse en la Parte B durante:

= E|IEP.

= El Periodo de Inscripcidn General anual, del 1 de enero al 31 de marzo de cada afio (ver la
pagina 11).

= En situaciones limitadas, en un Periodo de Inscripcién Especial (ver la pagina 12).

Si no se inscribe en la Parte B (o Parte A con prima) durante el IEP, es posible que deba pagar
una multa. Para la Parte B, es una multa de por vida.



Mas informacion sobre inscripcion durante el
Periodo de Inscripcion Inicial (IEP)

= Debe pagar una prima mensual por cobertura.

= La cobertura comenzara segun cuando se inscriba:

* Si se inscribe antes del mes en que cumple 65 aios, la cobertura
comenzara el mes en que cumple los 65.

* Si se inscribe el mes en que cumple 65 afios, la cobertura
comenzara el mes siguiente.

* Si se inscribe los ultimos 3 meses del IEP, la cobertura no
comenzara por unos 2 o 3 meses.

NOTA: Si es elegible para la Parte A sin prima, puede
inscribirse en esta cuando lo desee después de que
comience el IEP.

Durante el IEP, puede inscribirse en la Parte A y Parte B. Primero trataremos la Parte By la Parte A
con prima. Solo quienes no califiquen para la Parte A gratis deberan pagar una prima para cobertura
de Parte A. Deberd pagar una prima mensual tanto para la cobertura de Parte B como para la
cobertura de Parte A con prima.

La cobertura de la Parte B (o Parte A con prima) comenzard segin el momento en que se haya
inscripto. Si se inscribe durante los primeros 3 meses del IEP (los 3 meses antes del mes en que
cumple 65 afios), la cobertura de la Parte B comenzara el primer dia del mes en que cumpla 65.

Si se inscribe el mes en que cumple los 65, la cobertura comenzara el primer dia del mes siguiente.

Si se inscribe durante los ultimos 3 meses del IEP (los 3 meses después del mes en que cumplid
65 afios), la cobertura comenzard 2 o 3 meses después de que haya cumplido 65.

Estas demoras se exigen por ley. Si no se inscribe en la Parte B (o Parte A con prima) durante el IEP,
es posible que deba pagar una multa de por vida.

Si es elegible para la Parte A sin prima, puede inscribirse solo en la Parte A cuando lo desee después
de que comience el IEP. Si se inscribe en la Parte A sin prima durante cualquier mes del IEP o

2 meses después de que el IEP haya finalizado, la cobertura para Parte A comenzara el primer dia
del mes en que cumpla 65 anos.

Si se inscribe mas adelante en la Parte A sin prima, la cobertura para esta comenzara 6 meses
después; se cuenta a partir de la fecha en que el Seguro Social determind que es elegible. Esto
también lo exige la ley. No puede elegir la fecha de comienzo de la Parte A sin prima. La fecha en
gue comienza la Parte A sin prima es importante si usted paga una Cuenta de Ahorros de Salud
(HSA en inglés) porque no podra depositar dinero en la HSA por 6 meses antes de la fecha de inicio
de la Parte A. Si contribuye a su HSA después de que comience su cobertura de Medicare, es
posible que tenga que pagar una multa impositiva.
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Periodo de Inscripcion General (GEP)

* Para quienes no se hayan inscripto a la Parte B (o
Parte A con prima) durante su Periodo de Inscripcion
Inicial.

= Transcurre desde el 1 de

A L=

e enero hasta el 31 de marzo
| 31 de marzo,

anualmente.

* La cobertura comienza el 1 de julio.

* Es posible que deba pagar una multa.

* 10% por el doble de la cantidad de afios durante los cuales no tuvo
Parte A

* 10 % por cada 12 meses completos que haya pasado como elegible,
pero que no se haya inscripto en la Parte B mientras tenga la Parte B.

Si no se inscribié para la Parte B (o Parte A con prima) durante el Periodo de Inscripcion
Inicial (IEP), puede inscribirse durante el Periodo de Inscripcién General (GEP).

El GEP es el periodo entre el 1 de enero y el 31 de marzo de cada afio. Si se inscribe en el
GEP, la cobertura comenzard el 1 de julio.

Si usted no es elegible para la Parte A gratis y no la adquiere cuando es elegible por primera
vez, su prima mensual puede aumentar hasta en un 10%. Deberd pagar la prima mas alta
por el doble de la cantidad de anos que podria haber tenido la Parte A, pero no se inscribio.

En general, si no se inscribe en la Parte B la primera vez que es elegible y si pasan mas de
12 meses desde que cumplid 65 afios, es probable que deba pagar una multa que se
agregard a la prima mensual de la Parte B. La multa para la Parte B es 10% por cada periodo
completo de 12 meses en el cual podria haber tenido la Parte B, pero no se inscribié. En la
mayoria de los casos, debera pagar dicha multa mientras tenga la Parte B.
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Prima de la Parte Ay Parte B
Periodo de Inscripcion Especial (SEP)

» La mayoria de las personas no califican para un SEP.

= Debe contar con cobertura de plan de salud grupal
segun el empleo actual y activo suyo o de su
conyuge.

® Puede inscribirse:

* En cualquier momento mientras esté cubierto por el plan
de salud grupal, o

* dentro de los 8 meses de perdida la cobertura o el
empleo actual, lo que suceda primero.

a Las coberturas para jubilados y COBRA no se consideran empleo
activo.

La ley solo permite unos pocos Periodos de Inscripcidon Especiales (SEP en inglés) para
inscripcién en la Parte B y Parte A con prima. La mayoria de las personas no califican para un
SEP. Sin embargo, si aun trabaja, puede ser elegible. El SEP le permite inscribirse después del
Periodo de Inscripcion Inicial (IEP) y no esperar hasta el Periodo de Inscripcién General (GEP) sin
tener que pagar una multa.

Para ser elegible debe tener cobertura de un plan de salud grupal de un empleador (EGHP en
inglés) conforme a un empleo actual y activo. Si tiene 65 aiflos o mds, debe recibir esta cobertura
subsidiada por el empleador acorde a su empleo actual o el de su cényuge. Si tiene Medicare
por una incapacidad, también puede recibir la cobertura subsidiada por el empleador conforme
al empleo actual de un miembro.

Debe haber contado con la cobertura del plan de salud grupal todos los meses que fue elegible
para inscribirse en la Parte B, pero no lo hizo. Para la mayoria de las personas esto significa que
tenian cobertura de plan de salud grupal desde que cumplieron los 65 afios.

Si es elegible, puede inscribirse usando el SEP en cualquier momento mientras tenga cobertura
del plan de salud grupal por empleo activo y actual. Si pierde la cobertura del EGHP o el empleo
actual, tendrd 8 meses para inscribirse. Si no se inscribe dentro de los 8 meses, tendrd que
esperar hasta el préximo GEP para inscribirse, habra una falta de cobertura y es posible que
deba pagar una multa.

Cabe destacar que la Ley Consolidada Omnibus de Reconciliacién del Presupuesto (COBRA en
inglés), la cobertura a jubilados, el seguro de accidente del trabajo a largo plazo o la cobertura
por asuntos de los veteranos no se consideran empleo actual y activo.

Debe contactarse con el administrador de beneficios del sindicato o del empleador para saber
de qué manera funciona su seguro con Medicare y si lo beneficia demorar la inscripcién en la
Parte B.

12



Compruebe su conocimiento: pregunta 1

¢Por qué es importante su Periodo
de Inscripcion Inicial de Medicare?

a. Sino cumple con las fechas
limite para la inscripcion
podrian aplicarle multas

b. Essu primera oportunidad de
inscribirse en Medicare

¢. El momento en que se
inscribe determina cuando
comienza su cobertura

d. Todas las anteriores

Compruebe su conocimiento: pregunta 1

¢Por qué es importante su Periodo de Inscripcion Inicial?

a. Sinocumple con las fechas limite para la inscripcién podrian aplicarle multas
b. Essu primera oportunidad de inscribirse en Medicare

c. El momento en que se inscribe determina cuando comienza su cobertura

d. Todas las anteriores

Respuesta: d. Todas las anteriores El Periodo de Inscripcién Inicial (IEP en inglés) es lo que
tiene disponible la primera vez que es elegible para Medicare y dura 7 meses (3 meses
antes de que cumpla 65 afios, el mes de su cumpleaiios y los 3 meses después de su
cumpleafios). Es su primera oportunidad de inscribirse en Medicare Original. El momento
en que se inscribe determina la fecha en la que comienza su cobertura y demorar la
inscripcion una vez que es elegible podria resultar en multas de por vida.
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Decision: ¢CoOmo deseo obtener
mi Cobertura Medicare?

= { Medicare Original o Medicare Advantage?

= i Debo elegir la Parte Ay la Parte B?
éCuando?

= iNecesito una poiiza Medigap?

* ¢Qué sucede con la Parte D? (= .

= ;Qué debo hacer sino 2D
me jubilo a los 65?

Debera tomar ciertas decisiones sobre su cobertura Medicare, entre ellas, las siguientes:

= (Deseo tener Medicare Original o debo pensar en obtener un Plan Medicare Advantage?
= ¢Debo elegir la Parte Ay la Parte B? ¢Cuando?

= ¢(Necesito una pdliza Medigap?

= ¢Qué sucede con la Parte D?

= (Qué debo hacer si no me jubilo a los 657



Medicare Original
Parte A: Cobertura de seguro de hospital

= La Parte A, seguro de hospital, ayuda a g
cubrir:

* Cuidados en internacion

* Cuidados en un Centro de Enfermeria Especializada (SNF

en inglés) para pacientes internados

* Sangre (internacion)

* Ciertos servicios no religiosos y no médicos del cuidado de
la salud durante la internacion en instituciones de cuidado
de la salud religiosas no médica (RNHCI en inglés).

* Cuidado de hospicio

Medicare Parte A (Seguro de Hospital) ayuda a cubrir los servicios de internacion necesarios por razones
médicas.

Internacion en hospital: habitacién semiprivada, comidas, cuidados generales, otros suministros y servicios
de hospital, asi como también centros de rehabilitacidn de internacion y cuidados de salud mental para
pacientes internados en un hospital psiquiatrico (limite de 190 dias).

Cuidados en un centro de enfermeria especializada (SNF) para pacientes internados (no es cuidado a largo
plazo, ni de compania) bajo ciertas condiciones.

Sangre: en la mayoria de los casos, si necesita sangre como paciente internado, no tendrd que pagarla o
reemplazarla.

Ciertos servicios del cuidado de la salud durante la internacién en instituciones de cuidado de la salud
religiosas no médicas (RNHCI en inglés) aprobadas. Medicare solamente cubrira los servicios y productos
no médicos, no religiosos para pacientes internados. Entre algunos ejemplos se incluyen habitaciény
hospedaje o cualquier producto o servicio que no necesite de una orden o receta médica, por ejemplo,
vendajes para heridas no medicadas o el uso de un andador simple.

Cuidado de la salud en el hogar: un médico o ciertos proveedores de atencién médica que trabajan con el
médico deben verlo personalmente para certificar que necesita servicios de salud en su hogar. Debe estar
confinado en el hogar, es decir que salir de su casa le implica un esfuerzo importante.

Cuidado de hospicio: su médico debe certificar que tiene una expectativa de vida de 6 meses o menos. La
cobertura incluye medicamentos para aliviar el dolor y tratamiento de los sintomas; servicios médicos, de
enfermeria y sociales; y también servicios que Medicare generalmente no cubre, como asesoramiento
para el duelo.

NOTA: Medicare no pagara las facturas médicas o del hospital si no reside legalmente en los Estados Unidos.
Ademads, en la mayoria de las situaciones, Medicare no pagara las facturas médicas o del hospital si estd en la
carcel.

15



Como pagar Medicare Parte A

= L3 mayoria de las personas no pagan una prima por
la Parte A
* Si pagé los impuestos de la Ley de Contribucién al Seguro

Federal (FICA en inglés) al menos 10 afios

= Si pago el FICA menos de 10 afios puede pagar una
prima para obtener la Parte A

= Es posible que reciba una multa si no se inscribe
cuando es elegible por primera vez para la Parte A
con prima.
* Su prima mensual podria aumentar hasta 10%

* Debera pagar la prima mds alta por el doble de la cantidad
de afios que podria haber tenido la Parte A, pero no se
inscribid

Generalmente no paga una prima mensual por la cobertura de la Parte A si usted o su conyuge pagaron los impuestos de
Medicare mientras trabajaban. A veces, esto se denomina Parte A gratis o sin prima. El impuesto de la Ley de Contribucidn al
Seguro Federal (FICA) es un impuesto federal de ndmina (o empleo) de EE. UU. que se le cobra tanto a empleados como
empleadores para financiar el Seguro Social y Medicare.

Alrededor del 99% de las personas con Medicare no pagan una prima por la Parte A porque tienen al menos 40 trimestres de
empleo cubierto por Medicare. Los inscriptos de 65 afios 0 mayores y ciertas personas con incapacidades que tengan menos de
40 trimestres de cobertura pagardn una prima mensual para recibir cobertura bajo la Parte A.

Si no es elegible para la Parte A gratis, puede comprar la Parte A, si:
= Tiene 65 afios 0 mas y posee (o se va a inscribir en) la Parte B, y cumple con los requisitos de ciudadania y residencia.

= Es menor de 65 afios, esta incapacitado y su cobertura de Parte A gratis se termind porque volvid a trabajar. (Si tiene menos
de 65 afios y estd incapacitado, puede seguir recibiendo la Parte A gratis hasta 8 afios y medio después de volver al trabajo).

En la mayoria de los casos, si elige comprar la Parte A, también debe contar con la Parte B y pagar una prima mensual por
ambas. El monto de la prima depende de cuanto tiempo usted o su conyuge hayan trabajado en un empleo con cobertura de
Medicare.

El Seguro Social determina si tiene que pagar una prima mensual por la Parte A. En 2016, la prima para una persona que ha
trabajado menos de 30 trimestres de un empleo con cobertura de Medicare es de $411 por mes. Quienes posean entre 30y
39 trimestres de cobertura pueden adquirir la Parte A por una tarifa de prima mensual reducida, es decir, $226 para 2016.

Si no es elegible para la Parte A sin prima y no la adquiere cuando es elegible por primera vez, la prima mensual puede
aumentar hasta un 10% cada 12 meses que pase sin cobertura. Deberd pagar la prima mas alta por el doble de la cantidad de
afios que podria haber tenido la Parte A, pero no se inscribid.

Si tiene recursos e ingresos limitados, su estado puede ayudarlo a pagar por la Parte A y/o B. Llame al Seguro Social al 1-800-
772-1213 para obtener mas informacion sobre la Parte A con prima. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778.
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Parte A: Lo que paga
en Medicare Original

Internacion = $1,288 de deducible y ningtin coseguro para los dias 1 a 60 de cada
periodo de beneficios
= $322 por dia para los dias 61 a 90 de cada periodo de beneficios

= 5644 por "dia de reserva de por vida" después del dia 90 de cada
periodo de beneficios (hasta 60 dias durante toda su vida)

* Todos los costos para cada dia después de los dias de reserva de por vida
= Servicios de salud mental para pacientes internados en un hospital
psiquiatrico limitados a 190 dias en una vida

Cuidadoen un | * $0los primeros 20 dias de cada periodo de beneficios

Centro de = $161 por dia para los dias 21 a 100 de cada periodo de beneficios
Enfermeria = Todos los costos por cada dia después del dia 100 en un periodo de
beneficios

Especializada
Servicios de B $0 por servicios de cuidado de la salud en el hogar

Cuidadodela |* 20% del montoaprobado por Medicare para equipo médico duradero
salud en el

hogar

En Medicare Original debe pagar ciertos costos. Los importes reales en ddlares se actualizan todos los afios. Para ver
los importes mas actualizados, visite Medicare.gov/your-medicare-costs/costs-at-a-glance/costs-at-glance.html. Esto
es lo que pagara por periodo de beneficios (se analizan en la siguiente pdagina) por servicios necesarios por razones
médicas cubiertos por la Parte A:

= |nternacion: Medicare.gov/coverage/hospital-care-inpatient.html

* Elimporte del deducible para los dias 1 a 60; una tarifa de coseguro por dia para los dias 61 a 90; una tarifa de
"dia de reserva de por vida" después del dia 90 de cada periodo de beneficios* (hasta 60 dias durante toda su
vida); todos los costos por cada dia pasados los dias de reserva de por vida; Cuidados de salud mental para
paciente internado en un hospital psiquiatrico limitados a 190 dias a lo largo de su vida.

= Cuidados en un Centro de Enfermeria Especializada (SNF): Medicare.gov/coverage/skilled-nursing-facility-
care.html

» S0 para los primeros 20 dias de cada periodo de beneficios*; una tarifa de coseguro por dia para los dias 21 a
100 de cada periodo de beneficios; todos los costos después del dia 100

* Un periodo de beneficios es la forma en que Medicare Original mide el uso que usted hace de los servicios en
Centros de enfermeria especializada y en internacion en hospitales. Si ingresa en un hospital o SNF después de
gue un periodo de beneficios ha terminado, comienza un nuevo periodo de beneficios. Deberd pagar el
deducible por internacion para cada periodo de beneficios. No hay limite para la cantidad de periodos de
beneficios. (Vea la pagina 18)

= Servicios de Cuidado de la salud en el hogar: Medicare.gov/coverage/home-health-services.html

* S0 por servicios de cuidado de la salud en el hogar

* 20 % de la cantidad aprobada por Medicare (coseguro) para equipo médico duradero para proveedores que
acepten una asignacion (debe usar un proveedor por contrato si se encuentra en un area de oferta
competitiva)

NOTA: Si no puede afrontar estos costos, hay programas que pueden ayudarlo. Mas adelante analizaremos dichos
programas.



Periodo de beneficios

= Mide el uso de los servicios de internaciony de
centros de enfermeria especializada (SNF)

= Comienza el dia en que recibe servicios de internacion
* En el hospital o SNF

* Finaliza cuando no haya ingresado al hospital o SNF
por 60 dias seguidos

= Paga un deducible para la Parte A para cada periodo
de beneficios

= No hay limite para |la cantidad de periodos de
beneficios que puede tener.

Un periodo de beneficios es la forma en que Medicare Original mide el uso que usted hace de los servicios en
Centros de enfermeria especializada (SNF) y en hospitales. Un periodo de beneficios comienza el dia en que se lo
ingresa como paciente internado en un hospital o SNF. El periodo de beneficios termina cuando no ha recibido
ningun tipo de cuidado en internacion (o cuidado especializado en un SNF) durante 60 dias seguidos. Si ingresa en
un hospital o SNF después de que un periodo de beneficios ha terminado, entonces comenzard un nuevo periodo
de beneficios. Debera pagar el deducible por internacion para cada periodo de beneficios. Debera pagar el
deducible de la Parte A por internaciéon para cada periodo de beneficios. No hay limite para la cantidad de
periodos de beneficios que puede tener.

Ejemplos:

= Pasa 5 dias en el hospital. Luego ingresa a un SNF para 20 dias de rehabilitacidn. Luego, regresa a su hogar. El
periodo de beneficios terminara cuando haya estado afuera del SNF por 60 dias, u 85 dias después de que
ingreso por primera vez al hospital. Si durante ese lapso de tiempo no vuelve al hospital como paciente
internado, pagara otro deducible para el siguiente periodo de beneficios.

= Ha vuelto a su casa después de haber estado internado en el hospital, o en una combinacién de hospital y SNF.
Después de 2 semanas en su casa, debe volver al hospital. Todavia no han pasado 60 dias sin internacion, por lo
que aun se encuentra en su primer periodo de beneficios. No tiene que pagar otro deducible por el hospital.

NOTA: Para calificar para servicios de un SNF, debe haber estado internado en un hospital, al menos, 3 dias
calendario consecutivos por razones médicas necesarias. El requisito de la estadia de tres dias calendario
consecutivos puede cumplirse con estadias que sumen 3 dias consecutivos en uno o mas hospitales. A fin de
determinar si los requisitos se cumplen, se tiene en cuenta el dia de admisién, pero no el dia del alta, como dia de
internacion. Es importante tener en cuenta que una estadia por una noche no garantiza que se lo considere
paciente internado. La estadia de un paciente internado comienza el dia en que lo ingresan formalmente con la
solicitud de un médico.

18



Decision: ¢Debo inscribirme para la Parte A?

= Tenga en cuenta lo siguiente
* Es gratis para la mayoria de las personas
* Puede pagarla si su historial de trabajo no es suficiente
o Puede recibir una multa si se demora

* Si usted o su conyuge trabajan activamente y si tienen
cobertura por el plan del empleador

a Hable con su administrador de beneficios

* Deje de hacer aportes a la Cuenta de ahorros de
salud 6 meses antes de la inscripcion

m Fl caoiira nrivadn nn tiana Aia
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primaria si no esta inscripto

naocar
PUBUI

Si recibe beneficios del Seguro Social o por Retiro ferroviario al menos 4 meses antes de cumplir los 65 aios,
automaticamente quedarad inscripto en la Parte A sin prima.

Si no recibe la Parte A automaticamente, debe pensar en inscribirse para la Parte A cuando sea elegible por
primera vez (durante el IEP). La mayoria no paga una prima mensual por la cobertura de la Parte A porque ellos o
sus conyuges pagaron los impuestos de Medicare mientras trabajaban.

Si no es elegible para la Parte A gratis y no la adquiere cuando es elegible por primera vez, la prima mensual puede
aumentar hasta un 10 % cada 12 meses que pase sin cobertura. Deberd pagar la prima mas alta por el doble de la
cantidad de afios que podria haber tenido la Parte A, pero no se inscribid. El sobrecargo del 10 % de la prima se
aplicara solamente después de que hayan pasado 12 meses desde el Ultimo dia del IEP hasta el dltimo dia del
periodo de inscripcidn que usé para inscribirse. Es decir, si pasan menos de 12 meses, no se aplicard ninguna
multa. Esta multa tampoco se aplicara si es elegible para el Periodo de inscripcidn especial (SEP en inglés).
Recuerde que solo sera elegible para un SEP si usted o su cényuge (o algiin miembro de su familia, si esta
incapacitado) estan trabajando activamente y tienen cobertura por un plan de salud grupal a través del empleador
o sindicato por ese trabajo; o durante el periodo de 8 meses que comienza el mes después de que finaliza el
trabajo o la cobertura del plan de salud grupal, lo que suceda primero.

Si aun trabaja o tiene cobertura a través de su conyuge, hable con el coordinador de beneficios del empleador para
saber cdmo se vera afectada la cobertura del empleador si se inscribe en Medicare (o demora la inscripcion). Si
tiene Medicare no podra seguir aportando a la Cuenta de Ahorros de Salud (HSA). Hable con el administrador de
beneficios de la compafiia para saber cudndo debe dejar de hacer aportes a la HSA si planea inscribirse para
Medicare. Es posible que deba dejar de aportar a la HSA hasta 6 meses antes de que comience su cobertura de
Medicare. Podra retirar dinero de la HSA después de inscribirse a Medicare para ayudar a pagar los gastos médicos
(como deducibles, primas y copagos). Si aporta a la HSA después de tener Medicare, puede quedar sujeto a una
multa impositiva por parte del Internal Revenue Service. Vea la publicacién 969 del IRS para obtener mas
informacidn. IRS.gov/pub/irs-pdf/p969.pdf.
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Medicare Original
Parte B: Cobertura de seguro médico

= La Parte B, seguro médico, ayuda a cubrir:

*Servicios meédicos m

*Servicios y suministros quirdrgicos y médicos
ambulatorios

* Analisis de laboratorio clinicos

* Equipo médico duradero

* Suministros para analisis para diabéticos

*Servicios preventivos

La Parte B de Medicare ayuda a cubrir los suministros y servicios ambulatorios necesarios
por razones médicas.

Servicios médicos: servicios necesarios por razones médicas.

Suministros y servicios ambulatorios médicos y quirurgicos: para procedimientos
aprobados como suturas o radiografias.

Servicios de laboratorio clinico: andlisis de sangre, analisis de orina y algunos examenes
médicos.

Equipo médico duradero como andadores y sillas de rueda: es posible que necesite usar
ciertos proveedores que se encuentran en el Programa de Oferta Competitiva de
suministros, ortdptica, protesis y equipos médicos duraderos. Visite
Medicare.gov/supplierdirectory/.

Suministros de analisis para diabetes: quizas necesite usar proveedores especificos para
ciertos tipos de suministros para andlisis de diabetes.

Servicios preventivos: examenes, analisis, exdmenes médicos y vacunas para prevenir,
encontrar o tratar un problema médico.
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Lo que usted paga: prima de la Parte B

» La mayoria de las personas seguira pagando $104.90
por mes debido a que no se realizd un ajuste del costo
de vida del Seguro social durante 2016 (si su prima de
la Parte B se dedujo de sus beneficios de diciembre de
2015 y enero de 2016 del Seguro Social o de Retiro
Ferroviario [se los mantiene indemnes))

* Es posible que pague una prima mas alta si se le aplica
una penalizacidon por inscripcion tardia a la Parte B

® Hay una nueva prima estandar que deberan pagar
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Debe pagar una prima por la Parte B cada mes. La mayoria de las personas que reciben
beneficios del Seguro Social seguirdn pagando el mismo monto por la prima de la Parte B
que el que pagaban en 2015 (la mayoria pagaba $104.90). Esto se debe a que no hubo un
ajuste del costo de vida para los beneficios del Seguro Social de 2016. En 2016, el monto
estandar de la prima de la Parte B sera de $121.80 (o mas segun su ingreso).

RECUERDE: Esta prima puede ser mayor si no eligié la Parte B cuando fue elegible por
primera vez. El costo de la Parte B puede aumentar un 10 % por cada periodo de 12 meses
gue haya pasado sin la Parte B. Una excepcidn a esta regla seria que pueda inscribirse a la
Parte B durante un Periodo de Inscripcién Especial porque usted o su cényuge (o miembro
de la familia, si esta incapacitado) aun trabajan y tienen cobertura por un plan de salud
grupal a través del empleo.

Cuando el pago de beneficio del Seguro Social del beneficiario con Medicare sea mas bajo
en enero que en diciembre solo por el aumento de las primas de Medicare Parte B, una
regulacién de la Ley de Seguro Social llamada "Mantener indemne" evita que baje su pago
por beneficios. También llamamos a esto "SMI variable o VSMI”.

VSMI se aplica solo si la persona con Medicare cumple con todas las siguientes condiciones:
= Tiene derecho a beneficios del Seguro Social para los meses de noviembre y diciembre;
= Tiene derecho a un beneficio de dinero en efectivo para noviembre y diciembre; y

= Recibe un beneficio en efectivo en diciembre y enero, y se dedujeron las primas de
Medicare Parte B en ambos meses.
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Lo que usted paga: prima estandar de 2016 de la
Parte B

= Las personas que pagaran la prima estandar de 2016
($121.80 0 mas) son las que se encuentran en algunos
de estos 5 grupos:

Los que se inscriban en la Parte B por primera vez en 2016

No reciban beneficios del Seguro Social/Retiro Ferroviario

Reciban las facturas de las primas de |la Parte B directamente

Tengan Medicare y Medicaid, si Medicaid paga sus primas

B W N

Tengan un ingreso bruto ajustado modificado, segun lo
informado en su declaracion de impuestos ante la IRS 2 afnos

ntae nnar anrima da riartn mantn [(Cantidad Aa aincta
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mensual relacionado al ingreso [IRMAA en inglés])

Las personas que pagaran la prima estandar (5121.80 o mas) en 2016 son las que se
encuentran en algunos de estos 5 grupos:

Los que se inscriban en la Parte B por primera vez en 2016
No reciban beneficios del Seguro Social/Retiro Ferroviario
Reciban las facturas de sus primas de la Parte B directamente
Tengan Medicare y Medicaid, si Medicaid paga sus primas

Tengan un ingreso bruto ajustado modificado, segun lo informado en su declaracion de
impuestos ante la IRS 2 anos antes, por encima de cierto monto

* Este es el Cantidad de ajuste mensual relacionado al ingreso (IRMAA en inglés) (ver la
pagina siguiente)
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Prima estandar mensual de la Parte B: monto de ajuste
de Medicare relacionado con el ingreso para 2016

La tabla se basa en su ingreso anual durante 2014 (para lo que paga en
Presentar una declaracion Presentar una Presentaruna |En 2016

de impuestos individual declaracion de declaracionde |usted paga
impuestos conjunta impuestos de
casadosy
| separads
$85,000 o menos $170,000 o menos $85,000 o menos $121.80
$85,000.01-$107,000 $170,000.01-5214,000 No corresponde $170.50
$107,000.01-$160,000 $214,000.01~-$320,000 No corresponde $243.60
$160,000.01-5214,000 $320,000.01-5428,000 Mas de $85,00 y hasta $316.70
$129,000

Mas de $214,000 Mas de $428,000 Mas de $129,000 $389.80

NOTA: Es posible que pague mads si se le aplica una penalizacion por inscripcion tardia a la Parte B

Las personas a quienes no se mantenga indemnes (en una de las 5 categorias incluidas en la diapositiva
22) pagaran las siguientes primas de acuerdo con sus ingresos. Para los ingresos de

= $85,000 0 menos, que hayan presentado una declaracién de impuestos individual, hayan presentado
una declaracién de impuestos conjunta con un ingreso anual de $170,000 o menos, o que hayan
presentado declaraciones de impuestos separadas con su cényuge, la prima de la Parte B es de
$121.80 por mes.

= $85,000.01-5$107,000, que hayan presentado una declaracion de impuestos individual, hayan
presentado una declaracidon de impuestos conjunta con un ingreso anual de $170,000 a $214,000, o
que hayan presentado declaraciones de impuestos separadas con su conyuge, la prima de la Parte B
es de $170.50 por mes.

= $107,000.01-5160,000, que hayan presentado una declaracién de impuestos individual, hayan
presentado una declaracidon de impuestos conjunta con un ingreso anual de $214,000 a $320,000, o
qgue hayan presentado declaraciones de impuestos separadas con su conyuge, la prima de la Parte B
es de $243.60 por mes.

= $160,000.01-5214,000, que hayan presentado una declaracién de impuestos individual, hayan
presentado una declaracion de impuestos conjunta con un ingreso de $320,000 a $428,000, o que
hayan presentado declaraciones de impuestos separadas con su cdnyuge de mas de $85,000 y hasta
$129,000, la prima de la Parte B es de $316.70 por mes.

= Mdas de $214,000, que hayan presentado una declaracién de impuestos individual, hayan presentado
una declaracién de impuestos conjunta con un ingreso $428,000 o mas, o que hayan presentado
declaraciones de impuestos separadas con su conyuge de mas de $129,000, la prima de la Parte B es
de $389.80 por mes.

Si tiene que pagar una cantidad mayor por la prima de la Parte B y no esta de acuerdo (por ejemplo,
porque su ingreso ha bajado), llame al Seguro Social al 1-800-772-1213. Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-800-325-0778.

23



Parte B: Lo que paga
en Medicare Original

Deducible $166
anual

Coseguro = Coseguro del 20 % para la mayoria de los
servicios cubiertos, por ejemplo, servicios de los
= médicos y ciertos servicios preventivos, si el
servicios de proveedor acepta la asignacion.
la Parte B » S0 para algunos servicios preventivos
= Coseguro del 20% para servicios de salud
mental para pacientes ambulatorios, y copagos
para servicios ambulatorios en hospitales

para

Ademds de las primas, en Medicare Original debe pagar otros costos. Por ello, en 2016 pagara lo siguiente
para los servicios necesarios por razones médicas de la Parte B:

= Eldeducible anual para la Parte B es de $166 en 2016. Si tiene Medicare Original, pagara el deducible de
la Parte B, que es la cantidad que una persona debe pagar por cuidado de la salud cada afio calendario
antes de que Medicare comience a pagar. Esta cantidad puede cambiar cada afio en enero. Es decir que
debe pagar los primeros $166 de sus facturas médicas aprobadas por Medicare en 2016 antes de que la
Parte B comience a pagar por su atencion.

= Coseguro para servicios de la Parte B. Por lo general, es el 20 % para la mayoria de los servicios cubiertos
para los proveedores que acepten las asignaciones.

= Algunos servicios preventivos no tienen coseguro y el deducible de la Parte B no se aplicard siempre y
cuando el proveedor acepte la asignacion*.

= Usted paga 20 % por servicios de salud mental ambulatorios (consultas al médico u otro proveedor de
servicios de salud para recibir un diagndstico de su afeccidn o supervisar o modificar las recetas, o para el
tratamiento ambulatorio de su condicién [por ejemplo, asesoramiento o psicoterapia] para proveedores
gue acepten la asignacion).

= Sino puede afrontar estos costos, hay programas que pueden ayudarlo. Mds adelante analizaremos
dichos programas.

*La asignacion es un acuerdo entre Medicare y los proveedores de atencion médica para aceptar la cantidad
aprobada por Medicare como pago completo. Usted paga los deducibles y un coseguro (generalmente el 20
% de la cantidad aprobada). Si la asignacion se rechaza, los proveedores podran cobrarle hasta un 15 % de la
cantidad aprobada (llamado también "cargo limite") y es posible que deba pagar el monto total por
adelantado. Entre los servicios cubiertos se incluyen los servicios del doctor necesarios por razones médicas;
terapia ambulatoria, como por ejemplo fisioterapia, terapia del habla y terapia ocupacional sujeta a limites;
la mayoria de los servicios preventivos; equipos médicos duraderos; y sangre que recibe como paciente
ambulatorio que se no reemplazd después de las primeras 3 pintas.
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Decision: ¢Debo conservar la Parte B o inscribirme a
ella?

= Tenga en cuenta lo siguiente
*La mayoria paga una prima mensual
a Generalmente se deduce de los beneficios del
Seguro Social/Retiro ferroviario
o La cantidad depende del ingreso
*Puede complementar la cobertura del empleador

a Comuniquese con el administrador de

beneficios para comprender el impacto para su
p!an de emnleador.

=T Tt Cs

Si ya obtiene los beneficios del Seguro Social (por ejemplo, obtencién de retiro temprano) al
menos 4 meses antes de cumplir los 65 afos, automaticamente quedara inscripto en
Medicare Parte A y Parte B sin necesidad de solicitud adicional. Recibird un paquete de
Periodo de Inscripcién Inicial (IEP en inglés), que incluye su tarjeta Medicare y mas
informaciodn, alrededor de 3 meses antes de que cumpla los 65 afios (la cobertura comienza
el primer dia del mes en que cumple los 65) o 3 meses antes del 25."° mes de beneficios por
incapacidad (la cobertura comienza en el mes n.2 25 de beneficios por incapacidad).

La Parte B generalmente se deduce de los pagos mensuales por retiro federal, retiro
ferroviario o del Seguro Social. La cantidad depende de su ingreso y de cuando se inscriba
en la Parte B. Si demora la inscripcién, puede que tenga que pagar una multa de por vida, la
cual se agregard a la prima mensual de la Parte B.

Quienes no reciban un pago por retiro o aquellos cuyos pagos no sean suficientes para
cubrir la prima recibiran una factura de Medicare por las primas de la Parte B. La factura
puede pagarse con tarjeta de crédito, cheque o giro postal.

Si tiene cobertura por empleador o sindicato mientras usted o su cényuge, o miembro
familiar si usted estd incapacitado, siguen trabajando, sus derechos de inscripcion a la Parte
B pueden verse afectados. Esto incluye empleo federal y estatal y servicio militar activo con
TRICARE. Debe contactarse con el administrador de beneficios del sindicato o empleador
para saber de qué manera funciona su seguro con Medicare y si debe inscribirse a la Parte B
durante el IEP.
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Cuando debe tener la Parte B

= Si desea adquirir una poliza Medigap

= Si desea inscribirse en un Plan Medicare
Advantage

= Si es elegible para TFL o CHAMPVA

= Si su cobertura por empieador asi io exige
(menos de 20 empleados)

* Hable con su administrador de beneficios del
sindicato o del empleador
= Los beneficios para asuntos de los veteranos
(VA) son independientes de los de Medicare

* Pagara una multa si se inscribe tarde o sino se
inscribe durante el Periodo de Inscripcion Inicial

Debe tener la Parte B si
= Desea adquirir una péliza de Seguro Suplementario de Medicare (Medigap)
= Desea inscribirse en un Plan Medicare Advantage

= Es elegible para TRICARE for Life (TFL)* o para el Programa de Salud Civil y Médico del Departamento de Asuntos
de Veteranos (CHAMPVA en inglés)

® La cobertura del empleador le exige a usted o a su cdnyuge o miembro de la familia que lo tenga; menos de
20 empleados (hable con su administrador de beneficios del sindicato o empleador)

Los beneficios para asuntos de los veteranos (VA) son independientes de los de Medicare. Con beneficios para
veteranos, puede elegir no inscribirse en la Parte B, pero pagard una multa si no se inscribe en la Parte B durante el
Periodo de Inscripcion Inicial (visite VA.gov). Si tiene cobertura por VA, no sera elegible para inscribirse en la Parte
B utilizando el Periodo de Inscripcidn Especial (SEP).

*TFL ofrece cobertura médica ampliada a las personas de 65 afios 0 mayores jubiladas de servicios militares
elegibles para Medicare, a los miembros elegibles de la familia y sobrevivientes, y a ciertos ex conyuges. Debe
tener Medicare Parte A (Seguro de hospital) y Medicare Parte B (Seguro médico) para obtener los beneficios de
TFL. No obstante, si es un miembro de las fuerzas armadas en servicio activo, o conyuge o hijo dependiente de un
miembro de las fuerzas armadas en servicio activo, no tiene que inscribirse a la Parte B para conservar la cobertura
de TRICARE. Cuando esa persona se retire, usted debera inscribirse para la Parte B para conservar la cobertura de
TFL. Puede conseguir la Parte B durante un Periodo de inscripcion especial si tiene Medicare porque tiene 65 afios
0 mas, o estd incapacitado. Para obtener mas informacion, visite: Tricare.mil/mybenefit.

Para conservar su cobertura de CHAMPVA debe tener Parte A y Parte B. Para obtener mas informacidn, visite
VAa.gov/PURCHASEDCARE/programs/dependents/champva/champva eligibility

NOTA: Consulte también Medicare.gov/Pubs/pdf/02179.pdf para obtener mas informacién sobre "Quién paga
primero".
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Parte B y empleo activo

= Si no tiene cobertura por un empleo activo
*Y demora la inscripcion a la Parte B, puede implicarle
a Primas mas elevadas
a Pagar de su bolsillo por la atencién médica

a Esperar hasta el proximo Periodo de inscripcion general para
inscribirse (del 1 de enero al 31 de marzo)

o La cobertura no empezara hasta el 1 de julio
= Si tiene cobertura por un empleo activo
* Quizas desee demorar la inscripciona la parte B

* No se le cobrara ninguna muita si se inscribe mientras tenga
cobertura o dentro de los 8 meses de haber perdido la cobertura.

Si no opta por la Parte B cuando es elegible por primera vez, debera pagar una multa de la
prima del 10 % por cada periodo de 12 meses que haya pasado sin inscribirse a la Parte B,
excepto situaciones especiales. En la mayoria de los casos, deberd pagar dicha multa
mientras tenga la Parte B.

Si no obtiene la Parte B cuando es elegible por primera vez, puede tener que esperar a
inscribirse durante un Periodo de inscripcion general, que va desde el 1 de enero hasta el
31 de marzo de cada afio. La cobertura entrard en vigencia el 1 de julio de ese afio.

Si tiene cobertura por empleador (incluidos empleos estatales o federales, pero no el
servicio militar) o por sindicato mientras usted o su cényuge (o miembro familiar si usted
estd incapacitado) siguen trabajando, sus derechos de inscripcién a la Parte B pueden verse
afectados. Si usted o su cényuge tienen cobertura a través de un empleo activo, tendran un
Periodo de Inscripcidn Especial (SEP). Esto implica que podra inscribirse a la Parte B en
cualquier momento en que usted o su conyuge (o algin miembro de su familia, si estd
incapacitado) estén trabajando, y tengan cobertura por un plan de salud grupal a través del
empleador o sindicato por ese trabajo; o durante el periodo de 8 meses que comienza el
mes después de que finaliza el trabajo o la cobertura del plan de salud grupal, lo que
suceda primero. Generalmente, no tiene que pagar una multa por inscripcion tardia si se
inscribe durante un SEP. Este SEP no corresponde para personas con Enfermedad Renal en
Etapa Final (ESRD en inglés).

Debe contactarse con el administrador de beneficios del sindicato o del empleador para
saber de qué manera funciona su seguro con Medicare y si lo beneficia demorar la
inscripcidn en la Parte B.
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Compruebe su conocimiento: pregunta 2

Medicare Parte A le ayuda a pagar por todo
lo siguiente cuando sea médicamente
necesario y se cumplan todos los requisitos
¢Cual es la EXCEPCION?

a. Suministros para
analisis para
diabéticos

b. Internacién en un
hospital

c. Internacion en un
centro de enfermeria
especializada

d. Cuidado de hospicio

Compruebe su conocimiento: pregunta 2

Medicare Parte A le ayuda a pagar por todo lo siguiente cuando§ea médicamente
necesario y se cumplan todos los requisitos ¢ Cual es la EXCEPCION?

a.
b.
C.
d.

Suministros para analisis para diabéticos
Internacion en un hospital
Internacion en un centro de enfermeria especializada

Cuidado de hospicio

Respuesta: a. Suministros para analisis para diabéticos Medicare Pare A cubre el cuidado
de internacion (en un hospital y en un centro de enfermeria especializada) y el cuidado de
hospicio. Los suministros para analisis para diabéticos podrian estar cubiertos en Medicare
Parte B (Seguro Médico), incluso:

Tiras reactivas para analisis de azucar (glucosa) en sangre
Monitores para analizar el azUcar en sangre

Insulina

Lancetas y accesorios para lancetas

Soluciones de control de glucosa

Calzado o plantillas terapéuticos

Quizds necesite usar proveedores especificos para ciertos tipos de suministros para la
diabetes. Visite Medicare.gov/supplierdirectory/search.html.

En algunos casos, ciertos suministros de analisis para diabéticos podrian estar cubiertos en
Medicare Parte D.
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Compruebe su conocimiento: pregunta 3

Por Medicare Parte B, en la
mayoria de los casos, usted

paga .
a. Una prima mensual
b. Un deducible anual
c. 20% de coseguro

para la mayoria de
los servicios
cubiertos

d. Todas las anteriores

Compruebe su conocimiento: pregunta 3

Por Medicare Parte B, en la mayoria de los casos, usted paga

a
b.
C.
d.

Una prima mensual
Un deducible anual
20% de coseguro para la mayoria de los servicios cubiertos

Todas las anteriores

Respuesta: d. Todas las anteriores Por Medicare Parte B, la mayoria de las personas
pagara una prima mensual, el deducible anual de la Parte B, y 20% de coseguro para la
mayoria de los servicios cubiertos. Estos importes de la Parte B cambian cada afio. Su
prima mensual de la Parte B podria ser mas alta que la prima estandar si su ingreso estd
por encima de cierto limite o si tiene una multa por inscripcion tardia. Si no esta de

acuerdo con el importe de la prima de la Parte B, llame al Seguro Social al 1-800-772-1213.

Los usuarios de TTY deben Ilamar al 1-800-325-0778.
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¢Qué es una pdliza Medigap?

= Polizas del Asegurador Suplementario de Medicare
(Medigap)
* Las venden compainiias de seguros privadas
= Cubre faltas en la cobertura de Medicare Original
* Deducibles, coseguro, copagos
= Todos los planes con la misma letra
*tienen la misma cobertura;
* |os costos son distintos;
* excepto en Minnesota, Massachusetts y Wisconsin

Ahora veamos cémo puede afrontar algunos de los gastos asociados a la cobertura de Medicare
Original. Una pdliza Medigap es un seguro de salud que venden compaiiias de seguros privadas para
cubrir lo que no cubre Medicare Original. Las pdlizas Medigap pueden ayudarlo a pagar su parte
(coseguro, copagos o deducibles) de los costos de los servicios cubiertos por Medicare. Ciertas
polizas de Medigap también cubren ciertos beneficios que Medicare Original no cubre.

Las pdlizas Medigap no cubren su parte de los costos bajo otros tipos de cobertura de salud,
incluidos los Planes Medicare Advantage, Planes Medicare para medicamentos recetados
independientes, cobertura de salud grupal por sindicato/empleador, Medicaid, Departamento de
beneficios de Asuntos de los Veteranos o TRICARE.

En todos los estados, excepto en Massachusetts, Minnesota y Wisconsin, las pdlizas Medigap deben
ser uno de los Planes A, B, C, D, F, G, K, L, M o N estandarizados, para que se los pueda comparar
facilmente. Cada plan tiene un conjunto de beneficios que son los mismos para todas las compafiias
de seguros. Es importante comparar las pdlizas Medigap porque los costos pueden variar. Cada
compafiia decide qué pdlizas Medigap vendera y el precio de cada plan, con revision y aprobacién
del estado. Entre otras diferencias se incluyen un periodo de espera por condiciones preexistentes,
intercambio de reclamaciones entre el Contratista Administrativo de Medicare y la pdliza Medigap,
garantizar la emisién, etc.

Para obtener mads informacién sobre Medigap, consulte el Mddulo 3 en la biblioteca de
capacitaciones, o visite:

CMS.gov/Outreach-and-Education/ Training/CMSNationalTrainingProgram/Training-Library.html.
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Tipos de planes Medigap

A B [ D F* G K L M N
LR EU L PR R LR 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
| costs (up to an additional 365 days after

100% 100% 100% 100% 100% 100% S0%  75%  100% 100%***

100% 100% 100% 100% 100% 100% 50%  75% 100% 100%
100% 100% 100% 100% 100% 100% 50%  75%  100% 100%

it sl
|Skilled nursing facility care coinsurance 100% 100% 100% 100% 50% 75%  50%  100%
100% 100% 100% 100% 100% 50% 75%  100% 100%
100% 100%
100% 100%
B0% B0% B80% B80% B0%  B0%
Out-of-Pocket Limit in 2016** 54,960 52,480

*El Plan F también se ofrece como un plan de deducible alto en ciertas l:arnpaﬁzas de seguro de algunus estados. Si elige

scts idn alla imnlics aus deherd nasar nor los costos cuhi AA, v deducibles) hastala
2513 Opion, a0 IMpNts QUS CSDSrS Dagar pOr (05 COSIOS CUDIerios por €3 gL T, LOpSg nasia e

cantidad deducible de 52,180 en 2016 antes de que la pdliza pague.

**Para los Planes K y L, después de que haya alcanzado su limite anual de gastos directos de su bolsillo y el deducible anual
de la Parte B (S166 en 2016), el plan Medigap pagara el 100% de los servicios cubiertos durante el resto del afio calendario.
*** El Plan N paga el 100% del coseguro de la Parte B, excepto por un copago de hasta $20 por algunas consultas y un
copago de hasta $50 para visitas a la sala de emergencias que no conlleven a una internacion.

Todas las pdlizas Medigap cubren un conjunto basico de beneficios, incluidos los siguientes:

Todos los planes cubren el 100% del coseguro y los gastos de hospital de Medicare Parte A hasta 365 dias mas
después de haber usado todos los beneficios de Medicare.*

Copago o coseguro de Medicare Parte B, donde los planes A, B,C, D, E, F, G, My N cubren el 100%. El Plan N
paga el 100% del coseguro de la Parte B, excepto por un copago de hasta $20 por algunas consultas y un copago
de hasta $50 para visitas a la sala de emergencias que no conlleven a una internacion. El plan K paga el 50% del
coseguro o copago de Medicare Parte B, y el Plan L paga el 75%.

Sangre (3 primeras pintas), con los planes A, B, C, D, F, G, M y N se cubre el 100%, el Plan K paga el 50% y el Plan
L paga el 75%.

Copago o coseguro de cuidado de hospicio de la Parte A, con los planes A, B, C, D, F, G, My N se cubre el 100 %,
el Plan K paga el 50% y el Plan L paga el 75%.

Ademas, cada plan Medigap cubre distintos beneficios:

* El coseguro de cuidado en un centro de enfermeria especializada esta cubierto en un 100% con los planes C,
D, F, G, My N se cubre el 100%, un 50% en el Plan Ky un 75% en el Plan L.

* El deducible de Medicare Parte A esta cubierto en un 100% en los Planes B, C, D, F, Gy N; en un 50% en los
planes Ky M; y en un 75% en el Plan L.

* El deducible de Medicare Parte B estd 100% cubierto en los planes Medigap Cy F.
* Los cargos en exceso de Medicare Parte B estdn 100% cubiertos en los planes Medigap Fy G.

* Los costos de emergencias en viajes al extranjero hasta los limites del plan estdn cubiertos en un 80% por los
planes Medigap C,D, F, G, My N.

* En 2016, los planes K y L tienen limites de gastos directos de su bolsillo de $4,960 y $2,480, respectivamente.

*El Plan F también ofrece un plan de deducible alto en algunos estados.
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Decision: ¢ Necesito una poliza Medigap?

= Tenga en cuenta lo siguiente
*Solo es compatible con Medicare Original
*¢Tiene alguna otra cobertura suplementaria?
irmativo, quizas igap
*¢Puede afrontar los copagosy deducibles de
Medicare?

* i Cuanto cuesta la prima mensual de Medigap?

= Debe tener Medicare Original para obtener una péliza Medigap; Medigap no funciona
con Medicare Advantage.

= Sj posee otra cobertura complementaria a Medicare, como cobertura por jubilado, puede
gue no necesite Medigap.

= Debe tener en cuenta si puede afrontar los copagos y deducibles de Medicare y comparar
esto con lo que cuesta la prima mensual de Medigap.



¢Como encuentro la pdliza
Medigap indicada para mi?

= Compare los planes por teléfono o por
computadora

* Visite Medicare.gov/find-a-plan

a Use la herramienta de comparacion de Medigap
* Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).
a Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

* Llame a su Programa Estatal de Asistencia sobre
Seguros de Salud (SHIP en inglés)

* Pocos estados amplian la cobertura a la poblacion

. S
incapacitaaa.

a Consulte con su Departamento estatal de seguro

Los beneficios de los planes Medigap que estén identificados con la misma letra son
iguales, independientemente de la compania de seguros a la que le haya comprado la
podliza. Por ejemplo, todas las pdlizas Medigap Plan A ofrecen los mismos beneficios. Es
posible que distintas companias de seguro cobren primas diferentes por la misma péliza. Al
momento de comprar una péliza, asegurese de comparar la misma péliza (por ejemplo,
compare el Plan A de una compafiia con el Plan A de otra compafiia).

Para encontrar una péliza Medigap en su area, por computadora o por teléfono:
= Visite Medicare.gov/find-a-plan y use la herramienta de comparacion de Medigap.

= Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-
486-2048.

= Llame a su Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud (SHIP) para recibir
asesoramiento gratuito y ayuda para comparar las pélizas Medigap. Puede conseguir el
numero de teléfono si llama al 1-800-MEDICARE.

= Pocos estados amplian la cobertura a personas que tienen Medicare por una
incapacidad. Consulte con el Departamento Estatal de Seguros.
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¢Cual es el mejor momento para
comprar una poliza Medigap?

* Tenga en cuenta lo siguiente

* El Periodo de Inscripcidn Abierta (OEP en inglés) de
Medigap comienza el mes que cumple 65 afios o mas Y
se inscribe a la Parte B.

a Dura 6 meses como minimo, puede ser mas tiempo
en su estado.

a Tiene cobertura, las compaiiias DEBEN venderle un
plan si esta en el OEP.

* También puede comprar una pdliza de Medigap cuando
sea que una compafia acceda a venderle una

a Si esto se demora, puede haber restricciones.

Generalmente el mejor momento para comprar una pdliza Medigap es durante el Periodo
de Inscripcion Abierta (OEP). Comienza cuando tiene 65 aflos o0 mas y se inscribe a la Parte
B por primera vez. También debe tener Medicare Parte A para tener una péliza Medigap.

Tiene un OEP de 6 meses con Medigap, esto le garantiza el derecho a comprar una péliza
Medigap. Ciertos estados pueden tener un periodo mas prolongado. Una vez que comienza
el periodo, no puede demorarse ni repetirse.

Durante el OEP de Medigap, las compafiias no pueden hacer lo siguiente:
= Rehusarse a venderle una péliza Medigap que ofrecen.

= Hacerlo esperar para recibir cobertura (puede ser un periodo de espera por condiciones
preexistentes si no tiene cobertura acreditable antes del OEP).

= Cobrarle mas por un problema de salud presente o anterior.

Quizas desee solicitar una péliza Medigap antes de que comience el OEP a Medigap si la
cobertura de seguro de salud actual termina el mes en que pasa a ser elegible para
Medicare, o cumple 65 afios, para tener cobertura continua sin interrupciones.

También puede comprar una péliza de Medigap cuando sea que una compania acceda a
venderle una. No obstante, puede que haya restricciones, como una revision de historial
médico o un periodo de espera por condiciones preexistentes.

La revision de historial médico es un proceso utilizado por las compafiias de seguro para
averiguar sobre su estado de salud cuando solicita cobertura del seguro de salud, con el fin
de determinar si deben ofrecerle cobertura, a qué precio y con qué exclusiones o limites.
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Para comprar una poliza Medigap, siga estos pasos

= Decida qué Plan de Medigap del A al N tiene los beneficios que
necesita
= Busque las compafiias de seguros que venden pélizas Medigap en
su estado.
* Llame al Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud (SHIP), al
Departamento Estatal de Seguros o visite Medicare.gov.
* Consulte si su estado extiende la cobertura para aquellos que tienen una
incapacidad.
= Llame a las compaiiias de seguro y busque la mejor pdliza a un
precio que pueda pagar
» Una vez que elija la compafiia de seguros y la pdliza Medigap,
solicite la poliza.

Para comprar una pdliza Medigap, siga estos pasos:

Decida qué Plan de Medigap del A al N tiene los beneficios que necesita.

Averiglie qué compaiiias de seguros venden pélizas Medigap en su estado, para eso,
llame al Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de salud, al Departamento Estatal
de Seguros o visite Medicare.gov/find-a-plan.

Las coberturas de Medigap federales no se ofrecen a personas con Medicare debido a
una incapacidad, por lo que debe contactarse con el Departamento Estatal de Seguros
para determinar si su estado amplia estas protecciones a personas menores de 65 afos.

Llame a las compafiias de seguro y busque la mejor pdliza a un precio que pueda pagar.

Compre la pdliza Medigap. Una vez que elija la compafiia de seguros y el plan Medigap,
solicite la pdliza. La compafiia de seguros debe darle un resumen claramente redactado
de su pdliza Medigap cuando lo solicite.
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Compruebe su conocimiento: pregunta 4

Las pdlizas Medigap
(Seguro Suplementario de
Medicare) pueden ayudar
a pagar los copagos por
medicamentos recetados.

a. Verdadero
b. Falso

Compruebe su conocimiento: pregunta 4

Medigap (Seguro Suplementario de Medicare) puede ayudar a pagar los copagos por
medicamentos recetados.

a. Verdadero
b. Falso

Respuesta: b. Falso. Las pdlizas del asegurador suplementario de Medicare (Medigap)
cubren las faltas en la cobertura de Medicare Original, como deducibles, coseguro y copago
para servicios cubiertos por Medicare.

36



Parte D: Cobertura Medicare para medicamentos
recetados.

» Disponible para todas las personas con Medicare

= Se proporciona a través de
*Planes Independientes para Medicamentos Recetados
DD A;m il A
\rur Eningies)
* Planes Medicare Advantage para Medicamentos
Recetados
* Algun otro plan de salud de Medicare

Medicare Parte D es la cobertura Medicare para medicamentos recetados. Esta parte se
ofrece a través de Planes Medicare para Medicamentos Recetados (PDP en inglés) y Planes
Medicare Advantage (MA) con cobertura Medicare para medicamentos recetados.

Existen otros tipos de planes de salud Medicare que ofrecen cobertura de atencién médica
gue no son los Planes Medicare Advantage, pero igualmente son parte de Medicare, como
los Planes de Costos Medicare y los Programas de Cuidado Integral para Ancianos (PACE en
inglés). Algunos de estos planes ofrecen cobertura para Medicare Parte A y Parte B,
mientras que otros proporcionan cobertura solo para la Parte B. Algunos también ofrecen
la Parte D. Estos planes tienen en parte las mismas reglas que los planes MA. Sin embargo,
cada tipo de plan tiene reglas especiales y excepciones, por lo que debe contactarse con
todos los planes en los que esté interesado para obtener mas detalles.
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Como funciona Medicare Parte D

= Es opcional.

* Puede elegir un plan e inscribirse.

* Puede recibir una multa por inscribirse mas tarde.
* Los planes tienen formularios.

* Listas de medicamentos cubiertos.

* La mayoria incluyen un rango de medicamentos de cada
categoria.

® Paga una prima mensual por el plan.
= Paga deduciblesy copagos.

* Hay ayuda adicional para pagar los costos de la Parte D

* Si tiene recursos e ingresos limitados.

Medicare establece contratos con compaiiias de seguro privadas que ofrecen planes de medicamentos
recetados a las personas con Medicare. Todos los que tengan Medicare pueden obtener cobertura Medicare
para recetas médicas si se inscriben en un Plan medicare para medicinas. Es posible que deba pagar una multa
por inscribirse mds tarde. Puede obtener esta cobertura con un Plan Medicare Advantage (con cobertura para
medicamentos recetados), pero debe tener la Parte Ay la Parte B.

Cada plan tiene un formulario o una lista de medicamentos cubiertos. El formulario para cada plan debe incluir
un rango de medicamentos en las categorias que se recetan mas cominmente. Esto garantiza que las
personas con distintas condiciones médicas puedan recibir el tratamiento que necesitan. Generalmente, todos
los planes Medicare para medicinas deben cubrir al menos dos medicamentos en cada categoria de farmacos,
pero los planes pueden elegir qué medicamentos especificos se cubren en cada categoria.

Los costos varian segun el plan. La mayoria pagara una prima mensual por la cobertura Medicare para
medicamentos recetados. Ademas, pagara una parte del costo de sus recetas, incluidos un deducible (si el plan
lo tiene), copagos o coseguro. Todos los planes Medicare para medicinas deben ofrecer al menos un nivel
estandar de cobertura dispuesto por Medicare. Sin embargo, algunos planes pueden ofrecer mas coberturay
medicamentos adicionales; generalmente por una prima mensual mas alta.

Si tiene Cobertura Medicare para recetas médicas (Parte D) y un ingreso anual mas elevado, también es
posible que deba pagar un Ajuste Mensual Acorde a su Ingreso (IRMAA en inglés) para la Parte D. Si debe
pagar esta cantidad extra para Medicare Parte D, la cantidad se deducird o bien de su beneficio del Seguro
Social o de la Junta de Retiro Ferroviaria, o bien Medicare le enviara una factura mensualmente. Si recibe una
factura por IRMAA para Parte D, pagard dicho monto a Medicare, no al plan Parte D.

Quienes tengan ingresos y recursos limitados pueden recibir ayuda adicional para pagar los costos del Plan
Medicare para medicinas. Esta "ayuda adicional" se analiza en mas detalle en la pagina 59.

38



¢Quiénes pueden inscribirse para la Parte D?

= Debe:

* Tener Medicare Parte A y/o Parte B para unirse a un plan Medicare
para medicamentos recetados.

* Tener Medicare Parte A y Parte B para unirse a un plan Medicare
Advantage con cobertura de medicamentos.

* Tener Medicare Parte A y Parte B, o solo Parte B, para unirse a un Plan
de Costos Medicare con cobertura de la Parte D.

* Debe vivir en el area de servicio del plan
* No debe estar en la cércel
* No debe estar presente en los Estados Unidos en forma ilegal

* No debe vivir fuera de los Estados Unidos

= Debe unirse al plan para tener cobertura de medicamentos

Para unirse a un Plan Medicare con Cobertura de Medicamentos Recetados debe tener
Medicare Parte A y/o Parte B (seglin como vaya a obtener su cobertura de la Parte D). Para
unirse a un Plan Medicare Advantage con cobertura de medicamentos recetados, debe tener
tanto la Parte A como la Parte B. Para unirse a un plan Medicare de costos con cobertura de
medicamentos recetados debe tener Medicare Parte A y Parte B, o solo Medicare Parte B.

Cada plan tiene su propia area de servicio y usted debe vivir en ella para inscribirse. Pueden
inscribirse las personas en los territorios estadounidenses, incluso Puerto Rico, las Islas
Virgenes Estadounidenses, Guam, las Islas Marianas del Norte y Samoa Americana. Si vive
fuera de Estados Unidos y sus territorios, o si esta en la cércel, no es elegible para inscribirse
en un plany, por lo tanto, no puede tener cobertura de la Parte D. A partir del 1 de enero de
2016, debe estar presente en Estados Unidos de forma legal para ser elegible para inscribirse
en un plan.

La cobertura de medicamentos de Medicare no es automatica. Debe unirse al plan Medicare
para medicamentos para tener cobertura. Por lo tanto, aunque todas las personas con
Medicare pueden acceder a esta cobertura, usted debe tomar medidas para obtenerla. Si
califica para recibir Ayuda Adicional para pagar por sus medicamentos recetados, Medicare lo
inscribira en un plan Medicare de medicamentos, a menos que renuncie a la cobertura o se
una a un plan usted mismo. Solo puede ser miembro de un plan Medicare de medicamentos
alavez.
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¢Cuando puedo inscribirme para un Plan
Parte D?

* Durante el Periodo de Inscripcion Inicial de 7 meses.
= Durante el Periodo de Inscripcion Abierta anual.
* Desde el 15 de octubre hasta el 7 de diciembre de cada afio.
* La cobertura comienza el 1 de enero.
* Puede inscribirse en otro momento.
* Periodo de desafiliacion de Medicare Advantage
* Periodo de Inscripcion Especial

a Por ejemplo, en cualquier momento en que reciba ayuda
adicional.

Puede inscribirse a un Plan Medicare para medicinas la primera vez que es elegible para Medicare, durante el Periodo de
Inscripcion Inicial, que comienza 3 meses inmediatamente antes de su primer beneficio para las Parte Ay B.

El periodo de eleccidn anual/Periodo de Inscripcidn Abierta (OEP en inglés) dura desde el 15 de octubre hasta el 7 de
diciembre. Toda persona elegible puede inscribirse, cambiar o renunciar a un Plan Medicare para medicinas en ese
periodo. Cada afio tiene la posibilidad de modificar su cobertura Medicare para recetas médicas o su cobertura Medicare
Advantage para el afio siguiente. La cobertura comienza el 1 de enero. Para la mayoria de las personas, es el momento del
afio en que se pueden hacer modificaciones. Si realiza modificaciones durante este periodo, la cobertura nueva
comenzara el 1 de enero si el plan recibe su solicitud hasta el 7 de diciembre. Generalmente, su inscripcién comenzara el
primer dia del mes después de que el plan reciba su solicitud de inscripcién.

Por lo general, debe permanecer inscripto por el afio calendario. No obstante, en ciertas situaciones puede inscribirse en
algun otro momento, por ejemplo, cuando cambia de Medicare Advantage (durante el periodo de desafiliacidn) a
Medicare Original, puede agregar cobertura de la Parte D. También puede ser elegible para un Periodo de Inscripcion
Especial (SEP en inglés), con el cual tiene la posibilidad de inscribirse, cambiar o renunciar a un plan Medicare para
medicinas si se cumple alguna de las siguientes condiciones:

= Sjse traslada permanentemente a un sitio distinto del drea de servicio del plan.

= Sipierde la otra cobertura acreditable de medicamentos por receta ("acreditable" significa que la cobertura se
considera al menos igual de buena que la cobertura Medicare para medicamentos recetados).

= Sino se le informdé adecuadamente sobre que su otra cobertura no era acreditable, o que la cobertura se redujo, por
lo que ya no es acreditable.

= Cuando ingresa a un centro de cuidado a largo plazo, como un asilo de ancianos, vive alli o se retira de este.

= Si cumple con los requisitos para recibir ayuda adicional (tiene un SEP en curso y puede modificar su plan Medicare
para medicinas en cualquier momento).

= O en ocasiones excepcionales, como por ejemplo, si ya no clasifica para ayuda adicional.

Visite Medicare.gov/Pubs/pdf/11219.pdf para acceder al documento "Entienda los periodos de inscripcion para la
Parte Cy D de Medicare".
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Como elegir un Plan Parte D

= Compare los planes por teléfono o por computadora
* Use el buscador de planes de Medicare en Medicare.gov/find-a-plan
* Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).
* Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

« Contdctese con el Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud
(SHIP) para obtener ayuda en la comparacion de planes.

= Parainscribirse en un Plan Parte D
* Inscribase en Medicare.gov

* Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048.

¢ Inscribase en el sitio web del plan o llame.

* Complete el formulario de inscripcidon en papel

Tiene ayuda a su disposicién para encontrar un plan Medicare para medicinas. Puede usar
el Buscador de planes de Medicare en Medicare.gov/find-a-plan/ o llamar al 1-800-
MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048 o
contactarse con el Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud (SHIP) para
recibir asesoramiento gratuito para ayudarlos a comparar los planes Medicare para
medicinas.

Una vez que haya elegido un plan que satisfaga sus necesidades, llame a la compania que
se lo ofrece y solicite la inscripcién. Todos los planes deben ofrecer solicitudes de
inscripcion en papel. Ademas, el plan puede permitirle que se inscriba a través del sitio
web o por teléfono. La mayoria de los planes también participan y ofrecen inscripcién a
través de Medicare.gov. También puede llamar a Medicare al 1-800--MEDICARE para
inscribirse. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Los planes deben procesar las solicitudes puntualmente y, después de hecha la solicitud, el
plan debe notificarle si ha sido rechazada o aceptada. Los planes no pueden negarle una
solicitud sobre la base de una condicién de salud o de los medicamentos que toma.

NOTA: Medicare.gov/contacts/ ofrece la informacién de contacto de los SHIP en todo el
pais.
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Decision: ¢Debo inscribirme para un Plan Parte D?

= Tenga en cuenta lo siguiente
* (Tiene cobertura acreditable de medicamentos?
a Cobertura tan buena como la de Medicare
o Por ejemplo, a través de un plan de empleador
o No se le cobrara muita si tiene cobertura acreditabie de
medicamentos y demora la inscripcion a un plan Medicare para
medicinas.
» ¢La cobertura terminara cuando se jubile?
* ¢Cuanto cuestan sus medicamentos actualmente?
* iCuanto cuestan las primas para los planes de la Parte D?

P o TPy [N TR . T B
= 21N coperturd dereuitdpie
* Lainscripcion tardia implica que puede tener que pagar una multa

a Si es un periodo de 63 dias seguidos o mas.

Aquellos que tengan otros recursos para cobertura de medicamentos, por ejemplo a través de un
empleador anterior, pueden elegir permanecer en ese plan y no inscribirse en el plan de Medicare para
medicinas. Si esa otra cobertura es igual de buena que la cobertura Medicare para recetas médicas,
denominada cobertura "acreditable", no tendrd que pagar una prima mas elevada si se inscribe mds tarde
en un plan Medicare para medicinas. Desde el otro plan le notificaran si su cobertura es acreditable. En
esa notificacion se le explicaran las opciones que tiene. Puede contactarse con el administrador de
beneficios del plan para obtener mas informacién. Entre algunos ejemplos de cobertura que puede
considerarse acreditable se incluyen los planes de salud grupal (GHP en inglés), Beneficios de salud para
empleados federales (FEHB), Programas Estatales de Asistencia Farmacéutica (SPAP en inglés), cobertura
para Asuntos de los Veteranos, y cobertura para las fuerzas armadas, incluida TRICARE.

Aunque actualmente no tome ningiin medicamento recetado, deberia considerar inscribirse en un plan
Medicare para medicinas. Si decide no hacerlo cuando es elegible por primera vez y no tiene otra
cobertura de medicamentos por receta acreditable, o si no recibe ayuda adicional, es probable que deba
pagar una multa por inscripcion tardia si se registra mas adelante.

Puede suceder que deba una multa por inscripcion tardia si, en cualquier momento después de que haya
finalizado el Periodo de Inscripcidn Inicial, pasa 63 dias seguidos o mas sin cobertura de medicamentos
recetados por la Parte D u otra cobertura acreditable. El costo de esta multa dependera de cuanto tiempo
haya pasado sin la cobertura acreditable.

Actualmente la multa por inscripcidn tardia se calcula multiplicando el 1 % de la prima a nivel nacional
para beneficiarios ($34.10 en 2016) por la cantidad de meses completos que haya pasado sin cobertura
en los que era elegible pero no se registré en ningun plan Medicare para medicinas y durante los cuales
tampoco tuvo otro tipo de cobertura acreditable. La cantidad total se redondea al $0.10 mas cercano y se
agrega a su prima mensual. Debido a que la prima nivel nacional para beneficiarios puede aumentar por
afio, el monto de la multa también puede aumentar. Es posible que tenga que pagar esta multa mientras
tenga un plan Medicare para medicamentos.
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Compruebe su conocimiento: pregunta 5

En la mayoria de los casos puede
obtener cobertura de Medicare
para medicamentos recetados a
través de

a. Parte Ay Parte B
b. Parte By Parte C
c. ParteCyParteD
d. Todas las anteriores

Compruebe su conocimiento: pregunta 5

En la mayoria de los casos puede obtener cobertura de Medicare para medicamentos
recetados a través de

a. Parte Ay Parte B
b. Parte By Parte C
c. Parte Cy Parte D
d. Todo lo anterior
Respuesta: c. Parte Cy Parte D

En la mayoria de los casos, hay 2 formas de obtener cobertura para medicamentos
recetados, seglin cdmo obtenga sus beneficios de Medicare. La cobertura de la Parte D se
ofrece a través de Planes Medicare para Medicamentos Recetados, y los Planes Medicare
Advantage (MA) de la Parte C con cobertura Medicare para medicamentos recetados (MA-
PD).

Si tiene:

= Medicare Original, puede seleccionar un PDP independiente si desea seguir recibiendo
los otros beneficios de salud a través de Medicare Original.

= Un Plan MA (como una HMO o PPQ), generalmente, debe obtener la cobertura de
medicamentos de la Parte D como parte de su paquete de beneficios del plan MA. Si se
registra para una cuenta de ahorros médicos de Medicare, para un plan privado de pago
por servicio o para un plan de costos, también puede inscribirse al PDP si la cobertura
para medicamentos no se ofrece.



Compruebe su conocimiento: pregunta 6

Es julio. El ano pasado se inscribid
para Medicare, pero no para un
plan Medicare para
medicamentos. En general,
écuando tendra otra oportunidad
para inscribirse a la Parte D?

a. Periodo de Inscripcién Abierta
b. Periodo de Inscripcién Inicial
c. Su préoximo cumpleafios
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inscripcién inicial

Compruebe su conocimiento: pregunta 6

Es julio. El afo pasado se inscribié para Medicare, pero no para un plan Medicare para
medicamentos. En general, ¢cudndo tendrd otra oportunidad para inscribirse a la Parte D?

a. Periodo de Inscripcién Abierta

b. Periodo de Inscripcidn Inicial

c. Su préximo cumpleafios

d. 12 meses después de su inscripcion inicial
Respuesta: a. Periodo de Inscripcidon Abierta

En general, lo mds temprano que puede unirse a la Parte D es el préximo Periodo de
Inscripcion Abierta, del 15 de octubre al 7 de diciembre. Cada afio tiene la posibilidad de
modificar su cobertura Medicare para recetas médicas o su cobertura Medicare Advantage
para el afio siguiente. Para la mayoria de las personas, es el momento del afio en que se
pueden hacer modificaciones. Si realiza modificaciones durante este periodo, la cobertura
nueva comenzara el 1 de enero.

NOTA: Puede suceder que deba una multa por inscripcidn tardia si, en cualquier momento
después de que haya finalizado el Periodo de Inscripcidn Inicial, pasa 63 dias seguidos o
mas sin cobertura de medicamentos recetados por la Parte D u otra cobertura acreditable.
El costo de esta multa dependera de cuanto tiempo haya pasado sin la cobertura
acreditable.
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Parte C: Medicare Advantage

= Opciones de planes de salud aprobados por

Medicare

* Otra manera de obtener cobertura Medicare
e Atirn e rmarks Adal mesamsrarneas dda RAaAdissses
TRUI 23 }JdlLE uci }JIUE;Id Ia ug ivicuiLdi

* Lo administran companias privadas

* Medicare paga un monto al plan
* Para el cuidado de cada miembro

= Es posible que deba usar médicos u
hospitales de la red

® Los tipos de planes disponibles pueden variar

Los Planes Medicare Advantage (MA en inglés) (también conocidos como Planes Parte C) son opciones de planes de
salud aprobados por Medicare y administrados por companiias privadas. Los Planes MA son parte del programa de
Medicare; son otra alternativa para recibir cobertura Medicare. Medicare paga al plan una cierta cantidad por el cuidado
de cada miembro. Si se inscribe en un Plan MA es posible que deba usar una red* de médicos u hospitales. Existen

6 tipos de planes MA principales. No todos los planes estan disponibles en todas las areas:

= Planes de Organizacion para el Mantenimiento de la Salud (HMO en inglés): recibe atencién y servicios de médicos o
en hospitales dentro de la red del plan. Si recibe atencion fuera de la red del plan, es posible que deba pagar el costo
completo.

= Planes de Organizacion de Proveedores Preferidos Medicare (PPO en inglés): cuenta con una red de médicos y
hospitales, pero con un plan PPO también puede usar proveedores fuera de la red para servicios cubiertos,
generalmente por un costo mas elevado.

= Planes Privados de Pago por Servicio (PFFS en inglés) Medicare : puede ir a cualquier médico u hospital aprobado por
Medicare que acepte los términos de pago del plan y acceda a tratarlo. Si se inscribe en un plan PFFS que tiene una
red, también puede atenderse con cualquiera de los proveedores de la red que hayan accedido a tratar siempre a
miembros del plan. Ademas, puede elegir un médico, hospital u otro proveedor fuera de la red que acepte los
términos del plan, pero debera pagar mas.

= Planes de Necesidades Especiales (SNP en inglés): estos planes estan disefiados para proporcionar administracion de
cuidados orientada, experiencia especial de los proveedores del plan y beneficios ajustados a las condiciones de
quien se inscribe. Por lo general, debe recibir los servicios y atencion médica de médicos, otros proveedores de
servicios de salud u hospitales en la red del plan.

= Planes HMO Punto de servicio (HMOPOQOS en inglés): En ciertos planes HMO puede optar por no usar la red para
determinados servicios, generalmente por un costo mas elevado. Esto se conoce como HMO con opcidén de punto de
servicio (POS en inglés).

= Planes Medicare de Cuenta de Ahorros Médicos (MSA en inglés): se trata de planes que combinan un plan de salud
con deducible alto con una cuenta bancaria. Medicare deposita el dinero en la cuenta y usted lo usa para pagar por
sus servicios de atencion médica.

*Red: las instalaciones y los proveedores con los que el plan ha firmado contrato para que proporcionen servicios de
salud.

Los planes PFFS y MSA no son planes de cuidado coordinados, por ende, los inscriptos a estos tipos de planes no tienen
gue acudir obligatoriamente a un proveedor o red de proveedores para coordinar coordinen su atencion.
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Como funcionan los planes Medicare Advantage
(MA)

= Si se inscribe en un plan MA:
* Seguira inscripto en Medicare con todos los derechos y
cobertura.
* Seguira recibiendo los servicios cubiertos en las Partes Ay B.
a Pero, en cambio, dichos servicios los cubrira el plan MA.

* Puede escoger un plan que incluya cobertura de
medicamentos recetados.

a Puede tener distintos beneficios y gastos compartidos.
* Puede escoger un plan que incluya beneficios adicionales.

a Por ejemplo, cobertura para cuidados dentales o de la
vision, a cargo de los gastos del plan (no los cubre
Medicare).

Si se inscribe en un plan Medicare Advantage (MA):

Seguira inscripto en Medicare con todos los derechos y cobertura.

Seguira recibiendo los servicios cubiertos por las Partes A y B, pero en este caso los
cubrird el Plan MA (debe tener tanto Parte A como Parte B para inscribirse a un Plan
MA).

Puede escoger un plan que incluya cobertura de medicamentos recetados.
Los beneficios y gastos compartidos pueden variar.

Puede elegir un plan que incluya beneficios adicionales, como cobertura para
cuidados dentales o de la vision, a cargo de los gastos del plan (no los cubre
Medicare).
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¢Cuando puedo inscribirme para un
Plan Medicare Advantage?

= Generalmente, durante el Periodo de Inscripcion
Inicial
= Durante el Periodo de Inscripcion Abierta anual.

* Desde el 15 de octubre hasta el 7 de diciembre de cada afio.
* La cobertura comienza el 1 de enero.
® Puede inscribirse en otro momento.

* Periodo de Inscripcién Especial

= Contactese con el plan para inscribirse.
* Llame a su ndmero de teléfono.
* Visite el sitio web.
* Use el buscador de planes de Medicare que se encuentra en Medicare.gow.

Puede inscribirse a un Plan Medicare Advantage (MA) cuando es elegible por primera vez
para Medicare, generalmente durante el Periodo de Inscripcion Inicial (IEP), que comienza
3 meses inmediatamente después de que accede al derecho de tener tanto Medicare Parte
A como Parte B; otra opcidn es durante el Periodo de Inscripcion Abierta anual, y en ciertas
situaciones especiales que se ofrece un Periodo de Inscripcion Especial.

Si tiene la Parte Ay se inscribe para la Parte B durante el Periodo de Inscripcién General,
puede registrarse para un Plan MA hasta el 30 de junio; de este modo, la cobertura de MA
comenzard el 1 de julio junto con la cobertura nueva de la Parte B.

Puede inscribirse a un Plan MA por vez; la inscripcion al plan generalmente es para un afo
calendario.

Puede cambiar por otro plan MA o por Medicare Original durante el Periodo de Inscripciéon
Abierta anual, que transcurre entre el 15 de octubre y el 7 de diciembre de cada afo.

Si pertenece a un plan MA, puede desafiliarse para volver a Medicare Original entre el 1 de
enero y el 14 de febrero de cada afo. Si vuelve a optar por Medicare Original en dicho
periodo, la cobertura de Medicare Original entrara en vigencia el primer dia del mes
siguiente a la fecha en que se realizé la eleccion o modificacidn. Si modifica esto, también
puede inscribirse en un Plan Medicare para Recetas Médicas para afiadir cobertura de
medicamentos. La cobertura comenzara el primer dia del mes después de que el plan
reciba su formulario de inscripcién.

Para obtener mas informacién sobre los planes MA disponibles en su area, visite
Medicare.gov/find-a-plan para usar el Buscador de planes de Medicare; o llame al 1-800-
MEDICARE (1800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.
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Decision: éDebo inscribirme en un
Plan Medicare Advantage?

» Tenga en cuenta lo siguiente
* Debe tener |la Parte Ay la Parte B para inscribirse.
* La mayoria ofrece cobertura integral.
a Incluso cobertura de medicamentos de la Parte D
= Algunos planes pueden exigirle que use una red.

* Es posible que necesite una derivacion para ver a un médico
especialista.

* Debe pagar la Parte B y la prima mensual del plan.
* Puede inscribirse o abandonar el plan durante periodos especificos.
* No es compatible con podlizas Medigap.

* NO esta disponible para la MAYORIA de las personas con Enfermedad
Renal en Etapa Final (ESRD).

Cuando deba decidir si quiere inscribirse en un Plan Medicare Advantage (MA) debe tener
en cuenta lo siguiente:

Debe tener la Parte Ay la Parte B para inscribirse.

La mayoria de los planes ofrecen cobertura integral.

Incluso cobertura de medicamentos de la Parte D

Algunos planes pueden exigirle que use una red.

Es posible que necesite una derivacion para ver a un médico especialista.
Debe pagar la prima de la Parte B y la prima mensual del plan.

Puede inscribirse o abandonar el plan durante periodos especificos.

No es compatible con pdlizas Medigap.

Los Planes MA estan disponibles para la mayoria de las personas con Medicare. Para ser
elegible para inscribirse en un Plan MA debe vivir en el drea geografica de servicios del plan
0 en una continuacion del area, tener Medicare Parte A y Parte B, ser ciudadano
estadounidense, residir legalmente en los Estados Unidos (vigencia a partir del 1/1/2016) y
no tener Enfermedad Renal en Etapa Final (ESRD). Las personas con ESRD generalmente no
pueden inscribirse a un Plan MA u otro plan de salud de Medicare. Sin embargo, hay ciertas
excepciones.
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¢En qué difieren las polizas Medigap y los

planes Medicare Advantage?
Pélizas Medigap (Asegurador Planes Medicare Advantage (Parte C)

Suplementario
de Medicare)
Ofrecidos por Compafiias privadas Compafiias privadas
Supervisién Estatal, pero también debe cumplir Federal (Medicare debe aprobar los
gubernamental con las leyes federales. planes)
Compatibie con iviedicare Criginai nN/C
Cubre Faltas de cobertura de Medicare  Todos los servicios y suministros cubiertos|
Original, como deducibles, en la Parte A y Parte B. También puede
coseguro y copagos para servicios  cubrir cosas que no estan cubiertas en
cubiertos por Medicare. Medicare Original, como cuidados

dentalesy para la visidn. La mayoriade
los planes incluyen cobertura Medicare
para recetas médicas.

Dehe tener Parte Ay Parte B Parte Ay Parte B
¢{Paga una Si. Paga una prima por la polizay Si. Paga una prima por el plany pagala
prima? paga la prima de la Parte B. prima de la Parte B.

En esta tabla se muestra una comparacién directa entre las diferencias de las pélizas de Seguro
Suplementario de Medicare (Medigap) y los planes Medicare Advantage (MA).

Ambas las ofrecen compaiiias privadas.

Supervisién gubernamental: Medigap debe respetar las leyes estatales y federales, pero la
supervisiéon diaria de las podlizas Medigap estandarizadas queda dentro del ambito de los estados.
Medicare debe aprobar los planes MA.

Medigap solo es compatible con Medicare Original. Los planes MA no son compatibles con las
polizas Medigap. Si se incorpora a un Plan MA, no puede usar la péliza Medigap para pagar por los
gastos directos de su bolsillo que tiene en el Plan MA.

Medicare Original paga gran parte de los servicios y suministros de la atencion médica, pero no
todos. Las compaiiias de seguros privadas venden pélizas Medigap para ayudar a pagar parte de
los gastos directos de bolsillo ("faltas") que Medicare Original no cubre. Las pdlizas Medigap no
pagan las primas de Medicare. La mayoria de estas pélizas no cubren los gastos directos del
bolsillo por la compra de medicamentos y, en ese caso, deberia pensar en adquirir un plan Parte D.
Es posible que ciertas pdlizas anteriores (que ya no se venden) hayan incluido parte de la
cobertura de gastos por medicamentos (Plan ). Los planes MA cubren los servicios cubiertos por
las Partes A y B, pueden incluir la Parte D y pueden cubrir ciertos beneficios no cubiertos, como
cuidados dentales y de la vision.

En ambos casos, debe tener la Parte A y la Parte B para inscribirse.
Pagara una prima por la pdliza Medigap o el plan MA y pagard la prima de la Parte B.

Si ya tiene un plan MA, es ilegal que le vendan una pdliza Medigap, excepto que se vaya a
desafiliar del plan MA para volver a tener Medicare Original.
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Compruebe su conocimiento: pregunta 7

Los planes Medicare Advantage

a. Ayudan a pagar las
"brechas" de Medicare
Originai

b. Cubren menos servicios que
Medicare Original

c. Son planes privados
aprobados por cada estado

d. Deben cubrir todos los

servicios de Medicare Parte
AvyParte B

Compruebe su conocimiento: pregunta 7

Los planes Medicare Advantage

a.
b.
c.
d.

Ayudan a pagar las "brechas" de Medicare Original
Cubren menos servicios que Medicare Original
Son planes privados aprobados por cada estado

Deben cubrir todos los servicios de Medicare Parte A y Parte B

Respuesta: d. Deben cubrir todos los servicios de Medicare Parte A y Parte B Estos
ofrecen todos los servicios cubiertos por las Partes Ay B, pero ademas pueden cubrir
beneficios adicionales que no estaban cubiertos en Medicare Original, como cuidados
dentales y para la visiéon. Su forma de compartir costos puede ser diferente que la de
Medicare Original. Son administrados por compaiiias privadas, pero deben tener la
aprobacién de Medicare.
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Compruebe su conocimiento: pregunta 8

En general, si tiene
Enfermedad Renal en Etapa
Final (ESRD en inglés) no
puede inscribirse en un Plan

NMadi ra Advinntaoan
|V|euica| < nuvall'-asc.

a. Verdadero
b. Falso

Compruebe su conocimiento: pregunta 8

En general, si tiene Enfermedad Renal en Etapa Final (ESRD en inglés) no puede inscribirse
en un Plan Medicare Advantage.

a. Verdadero

b. Falso

Respuesta: a. Verdadero

Por lo general, si tiene ESRD recibira atencién médica a través de Medicare Original.
Solo puede inscribirse en un Plan MA (Parte C) en ciertas situaciones:

= Sicuando surge la ESRD usted ya estd inscripto en un Plan MA, es posible que pueda
permanecer en el plan o que pueda inscribirse a otro plan que le ofrezca la misma
compaiiia.

= Sjya recibe sus beneficios de salud (por ejemplo, a través de un plan de salud del
empleador) a través de la misma organizacién que ofrece el plan MA.

= Situvo ESRD pero ha tenido un trasplante renal satisfactorio y ain cumple con los
requisitos para los beneficios (conforme a su edad o a una incapacidad), puede
permanecer en Medicare Original, o inscribirse en un plan MA.

= Es posible que pueda inscribirse en un Plan para Necesidades Especiales de Medicare
para personas con ESRD, si se encuentra disponible en su area.
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Resumen de comparacion para decidir
Como funcionan

Medicare Original Plan Medicare Advantage (Parte
C)

= Cubre |os beneficiosde la Parte Ay * Cubre |los beneficios de la Parte A y |a Parte
Parte B By puede cubrir beneficios adicionales
(como cuidadosdentales o de la vision)

= Medicare proporciona estacobertura
directamente = Lacoberturala proporcionan compafiias

= Puede elegir entre los médicosy de seguro privadas que aprueba Medicare.

hospitales que esténinscriptos en = Enla mayoria de los planes, debe usar los
Medicare y acepten nuevos pacientes meédicos, hospitalesy demas proveedores
de Medicare. del plan, de lo contrario pagard mas o

= Generalmente, la cobertura todos los costos.
suplementaria paga los deduciblesy el = Es posible que deba pagar una prima
CcOSeguro. mensual (ademas de la prima de la Parte

» Porlo general debe pagar una prima B) y un copago o coseguro por los servicios

cubiertos.

mensual por la Parte B.

Con este grafico puede comparar directamente Medicare Original y los planes Medicare Advantage
(MA). Primero veamos como funciona Medicare Original.

Cubre los beneficios de la Parte Ay Parte B
Medicare proporciona esta cobertura directamente

Puede elegir entre los médicos y hospitales que estén inscriptos en Medicare y acepten nuevos
pacientes de Medicare.

Generalmente, la cobertura suplementaria o usted pagan los deducibles y el coseguro.
Por lo general debe pagar una prima mensual por la Parte B.
MA funciona de la siguiente manera:

Cubre los beneficios de |la Parte A y la Parte B y puede cubrir beneficios adicionales (como
cuidados dentales o de la vision)

La cobertura la proporcionan compaiiias de seguro privadas que aprueba Medicare.

En la mayoria de los planes, debe usar los médicos, hospitales y demas proveedores de la red
del plan, de lo contrario pagara mas o todos los costos.

Es posible que deba pagar una prima mensual (ademas de la prima de la Parte B) y un copago o
coseguro por los servicios cubiertos.

NOTA: También es posible que pueda inscribirse para otros tipos de planes de salud Medicare,
como los Planes de Costos Medicare o los Programas de Cuidado Integral para Ancianos, o que
pueda obtener ciertos servicios a través de programas piloto y demostraciones.
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Resumen de comparacion para decidir sobre
cobertura de medicamentos y cobertura de Medigap

Tipo de Plan Medicare
cobertura Medicare Original Advantage (MA)
Cobertura para Puede agregar un Plande La mayoria de los planes
medicamentos la Parte D incluyen cobertura de

medicamentos. Puede elegir

un plan sin cobertura de
medicamentos si tiene otra
cobertura acreditable, y
evitara una multa.

Péliza del Puede comprarlas para No necesita la pdliza Medigap

Asegurador cubrir brechas en la ni puede usarla.
JELEEGEL A cobertura,

Medicare

(Medigap)

Agui se muestra una comparacion directa entre los planes Medicare Advantage (MA) y
Medicare Original y se describe el siguiente resumen para cada uno:

Cobertura de medicamentos en Medicare Original: Si desea tener cobertura para
medicamentos, debe elegir e inscribirse en un Plan de Medicamentos Recetados de
Medicare.

Cobertura de medicamentos en MA: La mayoria de los planes incluyen cobertura de
medicamentos. Puede elegir un plan sin cobertura de medicamentos si tiene otra
cobertura acreditable, por ejemplo, cobertura de medicamentos por empleador o
Asuntos de los Veteranos. Recuerde que si no tiene cobertura acreditable y pasa 63 dias
0 mas sin cobertura para la Parte D, debera pagar una multa de por vida para la Parte D.

Cobertura suplementaria con Medicare Original: Puede comprar una péliza de
Asegurador Suplementario de Medicare (Medigap) para completar las faltas en la
cobertura.

Cobertura suplementaria y MA: Si se inscribe para un Plan Medicare Advantage, no
necesita la péliza Medigap; tampoco puede usarla.

NOTA: También es posible que pueda inscribirse para otros tipos de planes de salud
Medicare, como los Planes de Costos Medicare o los Programas de Cuidado Integral para
Ancianos, o que pueda obtener ciertos servicios a través de programas piloto y
demostraciones.
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Medicare y el
Mercado de Seguros Médicos

= Medicare no es parte del Mercado.

= Si posee Medicare esta cubierto y no
necesita hacer nada relacionado con el
Mercado.
* El Mercado no ofrece planes Parte D o Medigap.

= Esilegal que alguien que sabe que usted
tiene Medicare le venda un plan del
Mercado.

* Incluso si solamente tiene Parte A o Parte B.

Medicare no es parte del Mercado de Seguros Médicos. Si Unicamente tiene Medicare
Parte A, se considera que tiene la cobertura minima esencial. Si tiene Medicare Parte Ay
Parte B, también se considera que esta cubierto. En el Mercado no necesitaria un Plan de
salud autorizado (QHP en inglés). Si posee Medicare Parte A, no tiene que hacer nada
relacionado con el Mercado. El Mercado no cambia las opciones o beneficios del plan
Medicare.

Independientemente de cdmo obtenga Medicare, ya sea a través de Medicare Original o un
Plan Medicare Advantage (como una Organizacion para el mantenimiento de la salud o una
organizacion de proveedores preferidos), no tendra que hacer ninguna modificacién. El
Mercado no ofrece pélizas del Asegurador Suplementario de Medicare (Medigap) o planes
Medicare Parte D.

Es ilegal que alguien que sabe que usted tiene Medicare le venda un plan del Mercado.
Esto corresponde incluso si solo tiene Parte A o solo Parte B.

Si nicamente tiene Medicare Parte B, no se considera que tenga la cobertura minima
esencial.
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El Mercado y como ser elegible para
Medicare

= Puede conservar un plan del Mercado después de
que comience su cobertura de Medicare.

* Puede cancelar el plan cuando la cobertura Medicare
comience

a Una vez que entre en vigencia la cobertura de la Parte
A no podra conseguir costos mas bajos por su plan del
Mercado.
= Inscribase en Medicare durante el Periodo de
Inscripcion Inicial.

* Si se inscribe mas tarde es posible que deba pagar una
multa por inscripcion tardia mientras tenga Medicare.

Si tiene cobertura a través de un plan del Mercado de Seguros Médicos (no a través de un
empleador), es posible que quiera finalizar su cobertura del Mercado e inscribirse en Medicare
durante el Periodo de Inscripcién Inicial para evitar el riesgo de demora en la futura cobertura de
Medicare y la posibilidad de recibir una multa por inscripcidn tardia de Medicare. Una vez que se
lo considera elegible para la Parte A, no calificara para recibir ayuda para pagar sus primas u otros
costos del plan del Mercado. Si continta recibiendo ayuda para pagar la prima de su plan del
Mercado después de tener Medicare, es posible que deba devolver esa ayuda que recibié cuando
presente su declaracion de impuestos. Visite CuidadoDeSalud.gov para conectarse con el Mercado
de su estado y obtener mas informacion. También puede averiguar como terminar su plan del
Mercado antes de que comience su inscripcion a Medicare.

Una vez que sea elegible para Medicare, tendrd un Periodo de Inscripcidén Inicial (IEP) para
inscribirse. Para la mayoria de las personas el IEP a Medicare de 7 meses comienza 3 meses antes
de que cumplan 65 anos y finaliza 3 meses después de dicha fecha de cumplearios. Si se inscribe
para Medicare después del IEP, es posible que deba pagar una multa por inscripcién tardia
mientras tenga Medicare.

Si tiene cobertura del Mercado individual y solo se inscribe para la Parte A durante el IEP, no podrd
inscribirse a la Parte B mas adelante en el Periodo de Inscripcion Especial.

NOTA: Puede tener cobertura del Mercado y Medicare simultaneamente solo si tenia la cobertura
del Mercado antes de obtener la de Medicare. Es ilegal que alguien que sabe que usted tiene
Medicare le venda un plan del Mercado. No existe coordinacion de beneficios entre un Plan de
salud autorizado (QHP) y Medicare. Debe saber esto por si decide permanecer en un QHP después
de inscribirse para la Parte A. No se trata de un seguro secundario. Ademas, la cobertura de
medicamentos en un QHP puede no ser acreditable y, en consecuencia, puede recibir una multa si
se inscribe a la Parte D mas tarde.
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Medicare para personas con incapacidades
y el Mercado

= Es posible que cumpla con los requisitos para tener
Medicare por una incapacidad.

* Debe tener derecho a recibir los beneficios del Seguro por Incapacidad
del Seguro Social (SSDI en inglés) por 24 meses

a En el mes n.2 25 quedara automaticamente inscrito en Medicare
Partes Ay B.

= Si recibe el SSDI, puede obtener un plan del Mercado
para tener cobertura durante el periodo de espera de
24 meses.

* Puede clasificar para créditos tributarios de primas y gastos compartidos
reducidos hasta que comience la cobertura Medicare.

Si tiene derecho a un Seguro por Incapacidad del Seguro Social (SSDI), puede clasificar para
Medicare. No obstante, antes de que comience la cobertura Medicare, existe un periodo de
espera de 24 meses. Durante dicho periodo, puede solicitar cobertura en el Mercado.
Puede averiguar si clasificara para Medicare o para créditos tributarios de primas que le
reduzcan la prima mensual del plan del Mercado, y para reducciones en los costos
compartidos que disminuirdn sus gastos directos de bolsillo.

Si solicita costos reducidos en el Mercado, debera calcular su ingreso para 2015. Si recibe
beneficios por incapacidad del Seguro Social y desea saber si califica para costos mas bajos
con la cobertura del Mercado, debera proporcionar informacién sobre sus pagos al Seguro
social, incluidos los pagos por incapacidad.

La cobertura Medicare entrard en vigencia al mes n.2 25 de haber recibido el SSDI. Se le
enviard la tarjeta Medicare por correo unos 3 meses antes de cumplido el mes 25 de
beneficios por incapacidad. Si no desea tener la Parte B, siga las instrucciones que vienen
con la tarjeta. No obstante, una vez que sea elegible para Medicare, no podra obtener
costos mas bajos para un plan del Mercado segun sus ingresos.

Una vez que comience la cobertura de la Parte A, dejaran de regir todos los créditos
tributarios por primas y gastos compartidos reducidos para los que pueda haber calificado
a través del Mercado. Esto se debe a que la Parte A se considera cobertura minima
esencial, no asi la Parte B.

Ademads, recuerde que al Plan de salud autorizado no se le exige que pague costos por su
cobertura una vez que ya tiene Medicare.
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Eleccion del Mercado en lugar de Medicare

= No puede elegir cobertura del Mercado en lugar
de cobertura Medicare, excepto:
* Que pague o tuviera que pagar una prima por la Parte A
a Puede renunciar a las Partes Ay By ser elegible para
recibir un plan del Mercado.

* Que tenga una condicion médica que lo califique para
Medicare (por ejemplo, Enfermedad Renal en Etapa
Final), pero aun no haya solicitado Medicare.

* Que aun no haya reunido los beneficios por incapacidad o

jubilacion del Seguro Social antes de ser elegible para

Medicare.

Es ilegal que alguien que sabe que usted tiene Medicare le venda una péliza de plan del Mercado. Puede
elegir cobertura del Mercado en lugar de cobertura Medicare, si:

= Tuviera que pagar una prima para la Parte A, puede renunciar a la cobertura de Parte Ay Parte By
recibir un plan del mercado en cambio.

= Solo tiene Parte B y tendria que pagar una prima por la Parte A, puede renunciar a la Parte B y obtener,
en cambio, un plan del Mercado.

= Tiene una condicién médica que lo califica para Medicare (por ejemplo, Enfermedad Renal en Etapa
Final), pero aun no ha solicitado cobertura Medicare.

= Aln no recibe los beneficios por incapacidad o jubilacidn del Seguro Social antes de ser elegible para
Medicare

Antes de elegir un plan del Mercado en lugar de Medicare, existen dos puntos importantes que debe tener
en cuenta:

1. Siseinscribe para Medicare después de que el Periodo de Inscripcidn Inicial (IEP) ha finalizado, es
posible que deba pagar una multa por inscripcion (LEP en inglés) tardia mientras tenga Medicare.

2. Porlo general, puede inscribirse en Medicare solo durante el Periodo de Inscripcidon General para
Medicare (desde el 1 de enero hasta el 31 de marzo). La cobertura no comenzard hasta julio de ese
afo.

Si no tiene Medicare Parte A o ha renunciado a ella porque tiene que pagar una prima, inscribase para un
plan del Mercado; sera elegible para el crédito tributario por prima y reducciones en gastos compartidos si
cumple con los requisitos para dichos programas.

RECUERDE: Si decide inscribirse en Medicare mas adelante y conserva la cobertura del Plan de salud
autorizado (QHP), generalmente los beneficios entre un plan del Mercado y Medicare no se coordinan.
Debe saber esto por si decide permanecer en un QHP después de inscribirse en Medicare. Los planes del
Mercado no son seguros secundarios. De hecho, al Plan de salud autorizado no se le exige que pague costos
por su cobertura si ya tiene Medicare.
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Compruebe su conocimiento: pregunta 9

Es ilegal que alguien le
venda un plan del Mercado
si saben que tiene
Medicare.

a. Verdadero
b. Falso

Compruebe su conocimiento: pregunta 9

Es ilegal que alguien le venda un plan del Mercado si saben que tiene Medicare.
a. Verdadero

b. Falso

Respuesta: a. Verdadero

Es ilegal que alguien le venda un plan del Mercado si saben que tiene Medicare. Puede elegir cobertura del
Mercado en lugar de cobertura Medicare, si:

= Tendria que pagar una prima para la Parte Ay no esta inscripto en Medicare.

= Tiene una condicién médica que lo califica para Medicare (por ejemplo, Enfermedad Renal en Etapa
Final), pero aun no ha solicitado cobertura Medicare.

= Estd en el periodo de 24 meses para tener derecho a Medicare debido a una incapacidad.

= Aln no recibe los beneficios por incapacidad o jubilacién del Seguro Social antes de ser elegible para
Medicare.

Antes de elegir un plan del Mercado en lugar de Medicare, existen dos puntos importantes que debe tener
en cuenta:

1. Sise inscribe para Medicare después de que el Periodo de Inscripcidn Inicial (IEP) ha finalizado, es
posible que deba pagar una multa por inscripcién (LEP en inglés) tardia mientras tenga Medicare.

2. Por lo general, puede inscribirse en Medicare solo durante el Periodo de Inscripcién General para
Medicare (desde el 1 de enero hasta el 31 de marzo). La cobertura no comenzara hasta julio de ese afio.

Si no tiene Medicare Parte A o ha renunciado a ella porque tiene que pagar una prima, inscribase para un
plan del Mercado; serd elegible para el crédito tributario por prima y reducciones en gastos compartidos si
cumple con los requisitos para dichos programas.
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Ayuda para personas con
recursos e ingresos limitados

= Programas de Ahorros Medicare

* Ayuda de Medicaid para pagar por los costos de Medicare,
incluidas las primas, los deducibles o el coseguro de Medicare.

= Ayuda adicional

* Ayuda para pagar los costos de los medicamentos recetados de
la Parte D.

= Medicaid
* Programa de seguro médico estatal/federal
a Para personas con recursos o ingresos limitados
= Programa de Seguro Médico para Nifios (CHIP)
* Cubre a nifos sin seguro de hasta 19 afios y puede cubrir a

amharazadac
emparazagcas.

a Ingreso familiar muy alto para Medicaid

Existen programas disponibles para ayudar a que las personas con ingresos y recursos limitados paguen sus costos
de medicamentos recetados o de atencidon médica. Entre estos se incluyen los Programas de Ahorros de Medicare,
Ayuda adicional, Medicaid y el Programa de Seguro Médico para Nifios (CHIP en inglés). Solicite estos programas si
tiene recursos e ingresos limitados. Solicitelo aunque no esté seguro de si cumple con los requisitos. Visite
Medicare.gov/contacts o llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-
486-2048.

Programa de Ahorros Medicare: Este programa ofrece ayuda de Medicaid para pagar los costos de Medicare,
entre ellos las primas, los deducibles o los coseguros de Medicare. Por lo general tiene normas de recursos e
ingresos mas elevadas que Medicaid completo. Visite Medicare.gov/contacts/staticpages/msps.aspx para
consultar el programa de su estado.

Ayuda adicional: Este programa ayuda a las personas con ingresos y recursos limitados a afrontar los gastos de la
cobertura Medicare para recetas médicas. También se conoce como subsidio por bajos ingresos. Algunas personas
que tienen Medicare deben solicitar la ayuda adicional. Para solicitar esta ayuda debe llenar una solicitud en
papel, solicitarla en socialsecurity.gov, o contactarse con su Oficina Estatal de Asistencia Médica.

Medicaid: Este programa ayuda a pagar los gastos médicos de ciertas personas con ingresos y recursos limitados;
esta financiado en conjunto por los gobiernos federal y estatal y lo administra cada estado.

CHIP: Este programa ofrece cobertura de seguro médico a bajo costo a nifios de familias que tienen ingresos muy
elevados como para calificar para Medicaid, pero no los suficientes como para adquirir un seguro de salud privado.

Los limites de ingreso para definir los niveles de pobreza a nivel federal generalmente se actualizan cada
febrero para el mismo afio calendario, puede acceder a ellos en ASPE.hhs.gov/poverty/15poverty.cfm.

Para obtener mas informacion, visite Medicaid.gov/medicaid-chip-program-information/by-
population/medicare-medicaid-enrollees-dual-eligibles/seniors-and-medicare-and-medicaid-enrollees.html o llame
o visite su Oficina Estatal de Asistencia Médica.
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¢En qué se diferencian Medicare y Medicaid?

edici

Programa que es uniforme en todo el Programas estatales, varian entre
pais estados

Administrado por el gobierno federal Administrado por los gobiernos
estatales dentro de las leyes
federales (asociacion federal/estatal)

Seguro médico para personas Seguro médico para personas segun

mayores de 65 ahos y con ciertas necesidad; requisitos financieros y no

incapacidades o con Enfermedad financieros.

Renal en Etapa Final (ESRD)

Pagador primario de la nacién en Pagador publico primario de la nacién

cuanto a servicios de internacion en en lo que respecta a servicios de

hospitales para los incapacitados, los cuidado a largo plazo, salud mental y

ancianosy las personas con ESRD.  atencion medica.

Medicare y Medicaid se distinguen en los siguientes aspectos:

= Mientras que Medicare es un programa nacional que es uniforme en todo el pais,
Medicaid estd conformado por programas estatales, y estos varian por estado.

= El gobierno federal se encarga de administrar Medicare, mientras que para Medicaid la
administracién corre por cuenta de los gobiernos estatales, pero dentro de las leyes
federales (asociacidn federal/estatal).

= En Medicare la elegibilidad se basa en la edad, la incapacidad o si tiene Enfermedad
Renal en Etapa Final (ESRD), pero en Medicaid la elegibilidad se basa en los ingresos y
recursos.

= Mientras que Medicare es el pagador primario de la nacién para servicios de internacion
en hospital para los incapacitados, ancianos y personas con ESRD, Medicaid es el
pagador publico primario de la nacidn para servicios de cuidado a largo plazo, salud
mental y atencién médica grave.
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Programa de Ahorros de Medicare 2016
Limites de ingresos/recursos

Programa de Ahorros . Lo ayudaa pagar
persona* .

Beneficiario Calificado de $1,010 $1,355 Primas de la Parte A y Parte

Medicare (QMB en inglés) B y otros gastos compartidos
(como deducibles, coseguro
y COpagos).

Beneficiarios Medicare de 51,208 51,622 Solo primas de la Parte B

Bajo Ingreso (SLMB en

inglés) especificos

Individuos Calificados (Ql 61,357 51,823 Solo primas de la Parte B

en inglés)

Individuos Incapacitadosy $4,045 $5,425 Solo primas de la Parte A

Emnlasdae Calificadae
=Mp2atos Lantnitanss

(QDWI en inglés)

*Visite el sitio web de su M5P

Si califica para el programa Beneficiario Calificado de Medicare (QMB en inglés), recibira ayuda para pagar las
primas, los deducibles, los copagos y los coseguros de la Parte Ay la Parte B. Para calificar debe ser elegible para
Medicare Parte A y tener un ingreso que no supere el 100 % del nivel federal de pobreza (FPL). Esto entrara en
vigencia el primer mes después del mes en que se apruebe la elegibilidad para el QMB (no puede ser
retroactiva).

Si califica para el programa de Beneficiarios Medicare de Bajo Ingreso (SLBM), recibird ayuda para pagar la
prima de la Parte B. Para calificar, debe ser elegible para Medicare Parte A y tener un ingreso que sea al menos
el 100%, pero que no exceda el 120 %, del nivel federal de pobreza (FPL).

Si califica para el programa de Individuos Calificados (Ql), y aun hay fondos disponibles en su estado, recibira
ayuda para pagar la prima de la Parte B. Se financia por completo a nivel federal. El congreso asigné Unicamente
una cantidad limitada de fondos para cada estado. Para calificar, debe ser elegible para Medicare Parte Ay tener
un ingreso que no supere el 135 % del FPL.

Si califica para Individuos Incapacitados y Empleados Calificados (QDWI) recibira ayuda para pagar la prima de
la Parte A. Para calificar, debe tener derecho a Medicare Parte A debido a la pérdida de una Parte A basada en
incapacidad por ingresos que se excedian del trabajo sustancial y lucrativo (SGA); debe tener un ingreso no
mayor al 200 % del FPL y recursos que no superen en dos veces el maximo para el Ingreso Suplementario del
Seguro (54,000 para una persona, $6,000 para una pareja casada, en 2016); y no debe ser elegible para
Medicaid. Si califica, recibira ayuda para pagar la prima de la Parte A. Si su ingreso estd entre el 150 %y el 200 %
del FPL, el estado puede pedirle que pague una parte de la prima de Medicare Parte A. Los limites del activo son
$4,000 (por persona) y $6,000 (por pareja casada).

En 2016, los limites de activos para los programas QMB, SLMB y Ql son de $7,280 para una persona soltera y
$10,930 para una persona casada en convivencia con su cényuge y sin otros dependientes. *Estos limites de
recursos se ajustan el 1 de enero de cada afio conforme al cambio en el indice de precios al consumidor de
septiembre del afio anterior, en vigencia oficial a partir de abril de cada afio.

Consulte también Medicare.gov/Contacts/staticpages/msps.aspx para acceder al sitio web del Programa de
Ahorros de Medicare de su estado.
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Sitios web utiles

= Medicare: Medicare.gov

Medicaid: Medicaid.gov

Seguro Social: socialsecurity.gov

Mercado de Seguros Médicos: CuidadoDeSalud.gov
CHIP: InsureKidsNow.gov

= Programa de Capacitacion Nacional de CMS:
CMS.gov/Qutreach-and-Education/Training/
CMSNationalTrainingProgram/index.html

* Programa de Asistencia Estatal para Seguros de Salud:
Miedicare.gov/contacts/

Tiene diversos recursos disponibles para obtener mds informacién y aclarar sus dudas,
entre ellos, los siguientes:

= Sitio web de Medicare; también puede Ilamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. Medicare.gov

= Sitio web de Medicaid: Medicaid.gov

= Sitio web del Seguro Social; puede llamar a la oficina local del SSA socialsecurity.gov

= Sitio web del Mercado de Seguros Médicos: CuidadoDeSalud.gov

= Sitio web de Insure Kids Now InsureKidsNow.gov

* Programa de Capacitacién Nacional de CMS: CMS.gov/Outreach-and-
Education/Training/ CMSNationalTrainingProgram/index.html

= Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud (SHIP); puede llamar a su oficina
local de SHIP Medicare.gov/contacts/organization-search-criteria.aspx

NOTA: Encontrard una lista completa disponible en Material web de ayuda.
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Puntos clave que debe recordar

= Medicare es un programa de seguro médico.
= No cubre todos sus costos médicos.
= Tiene opciones sobre como obtener cobertura.

= Existen programas para las personas con
ingresos y recursos limitados.

= Las decisiones afectan el tipo de cobertura que
recibe.

= Ciertas decisiones son urgentes.
* Puede obtener ayuda si la necesita.

Puntos clave que debe recordar:

Medicare es un programa de seguro médico.

No cubre todos sus costos médicos.

Tiene opciones sobre como obtener cobertura.

Existen programas para las personas con ingresos y recursos limitados.

Tiene que tomar decisiones. Es importante saber cuando debe tomar una medida. Las
decisiones afectan el tipo de cobertura que recibe. Ciertas decisiones son urgentes.

Tiene ayuda disponible si la necesita.

NOTA: Para obtener una revisiéon mas detallada de la informacién que se presenta en este
madulo, consulte el mddulo de capacitacion "Introduccion a Medicare" y otros modulos
especificos, visite CMS.gov/Outreach-and-Education/Training/
CMSNationalTrainingProgram/Training-Library.html
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Esta capacitacion esta suministrada por

el

Programa de Capacitacion Nacional de CMS (NTP)

Si desea formular preguntas sobre productos de
capacitacion, envie un correo electrénico a
training@cms.hhs.gov.

Para ver todos los materiales de capacitaciéon
disponibles de NTP,

0 para suscribirse a nuestra lista por correo
electronico, visite
CMS.gov/outreach-and-
education/training/CMSNationalTrainingProgram.

Esta capacitacion la proporciona el Programa de Capacitacion Nacional de CMS (NTP
en inglés).

Si desea formular preguntas sobre productos de capacitacion, envie un correo
electrdénico a training@cms.hhs.gov.

Para conocer todos los materiales del NTP disponibles, o para suscribirse a nuestra
lista de correo electrdnico, visite CMS.gov/outreach-and-
education/training/cmsnationaltrainingprogram/.
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