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Centros de Servicios de Medicare y Medicaid
Talleres para Instructores
Hoja informativa para los instructores
Mddulo 9: La Cobertura de Medicare de las Recetas Médicas

Descripcion del Médulo
Este modulo le ayuda a entender cémo trabaja la cobertura de Medicare de las recetas médicas (Parte D).

Los materiales — actualizados y listos para usarlos- estan disefiados para los instructores familiarizados

con el programa Medicare, que desean tener todos los materiales para sus presentaciones listos.

Cuando corresponda, se incluiran las actualizaciones a la legislacidn vigente. El simbolo de la reforma
sanitaria se usa para destacar los cambios basados en la Ley de Atencién Médica Asequible (de bajo costo).

En este maddulo se incluyen las secciones siguientes:

Dispositivas Temas Dispositivas Temas
1-37 Conceptos basicos de la cobertura de 70-84 Compare y escoja la cobertura de sus
Medicare de las recetas médicas recetas médicas
38-40 La elegibilidad e inscripcion 85-94 Determinaciones de coberturay
apelaciones
51-69 La Ayuda Adicional 95-110 Fuentes de informacidn
Objetivos

e  Entienda la cobertura de Medicare de las recetas médicas

e Sepa dénde obtener mas informacién

Audiencia

Este mddulo estd disefiado para los instructores, otras personas que desean informar y para los beneficiarios.
Actividades educativas

El médulo contiene 10 preguntas interactivas que ayudan a los participantes a aplicar los conceptos adquiridos a
situaciones de la vida real.

Hojas informativas

Hay 8 apéndices que forman parte del mdédulo y una lista de recursos informativos. Tal vez le convenga referirse a estas
hojas informativas durante el entrenamiento, si es que les entrega una copia del cuaderno de tareas a los participantes.
O quiza quiera hacer copia de estas hojas y distribuirlas.

Tiempo de presentacion

El médulo estda compuesto por 94 diapositivas en Power Point con las notas correspondientes. La presentacion puede
hacerse en una hora y media. Debe dedicar aproximadamente 30 minutos para comentarios, preguntas y respuestas.

Referencias —

www.medicare.gov Informacidn sobre los medicamentos cubiertos por las
1-800-MEDICARE PartesByD
(1-800-633-4227) www.cms.hhs.gov/PrescriptionDrugCovContra/

(TTY 1-877-466-2048)

Online Prescription Drug Benefit Manual Medicare y Usted
www.cms.gov/PrescriptionDrugCovContra/12 PartDManuals.asp Producto CMS No. 10050

Su guia sobre la cobertura de Medicare de las recetas médicas Programas Estatales de Seguro Médico
Producto CMS No. 11109 www.medicare.gov/contacts
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DEPARTMENT OF HEALTH & HUMAN SERVICES
' National Medicare

CENTERS FOR MEDICARE & MEDICAID SERVICES

La cobertura de Medicare de las recetas médicas:
Modulo 9

= Este médulo le explica la cobertura de Medicare de las recetas médicas.

= El mdédulo fue desarrollado y aprobado por los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS
por su sigla en inglés), la agencia federal que administra Medicare, Medicaid y el Programa de
Seguro Médico para los Nifios (CHIP por su sigla en inglés). La informacion esta vigente desde abril
de 2011.

=== Para informacion sobre la Ley de Atencién Médica Asequible (a bajo costo) visite
healthcare.gov/center/authorities/patient protection affordable care act as passed.pdf

. Para ver la version mas actualizada de este mddulo, visite
www.cms.gov/NationalMedicareTrainingProgram/TL/list.asp.

El material del Programa de Entrenamiento Nacional de Medicare no es un documento legal. Las
normas oficiales del programa Medicare estan descritas en las leyes, reglamentos y disposiciones
correspondientes.



Objetivos de la sesion

Los temas de esta sesion le ayudaran a

» |dentificar la cobertura de los medicamentos recetados
de la
— Parte A
— Parte B
— Parte D
» Lebrindara un resumen sobre la elegibilidad y la
inscripcion
® Le permitira comparar y escoger un plan
» Describe la Ayuda Adicional para pagar por dicha
cobertura
» Analiza las determinaciones de cobertura y apelaciones

foLfa01l L3 coberura de Medicare de l3s recetas madicas

Esta sesion le ayudara a:

Identificar la cobertura de los medicamentos recetados de la
- Parte A

- ParteB

-  ParteD

Le brindara un resumen sobre la elegibilidad y la inscripciéon
Le permitira comparar y escoger un plan

Describe la Ayuda Adicional para pagar por dicha cobertura

Analiza las determinaciones de cobertura y apelaciones



Lecciones

1. Lo basico de la cobertura de Medicare de los
medicamentos recetados

2. La Parte D de Medicare

3. Elegibilidad e inscripcion

4. Compare y escoja un plan

5. Ayuda adicional con los costos del plande
medicamentos

6. Determinacion de coberturay apelaciones

3012011 La coberiura de Medicare de I35 recetss madicss

La cobertura de Medicare de los medicamentos recetados le explica:

. Lo basico de la cobertura de Medicare de los medicamentos recetados
= La Parte D de Medicare

. Elegibilidad e inscripcion

] Como comparar y escoger un plan

] Ayuda adicional con los costos del plan de medicamentos

] Determinacion de cobertura y apelaciones



Esta leccidn le explica:

= Lo basico de Medicare— Partes A, B,y D
. La cobertura de Medicare de las recetas médicas
= La cobertura en los centros de salud



Medicare tiene cuatro Partes

Parte A — Ayuda a pagar laestadiaen loshospitalesy
centros de enfermeria especializada, el cuidado de

Seguro de hospital
hospicioy el cuidado de la salud en el hogar.

Parte B — Ayuda a pagar los servicios médicos, laatencidn
ambulatoria, el cuidado de lasalud en el hogary

Seguro médico
algunos servicios preventivos.

Parte C - Es otra manerade recibir los beneficios de
Medicare. Combinan las Partes Ay B.
Frecuentementeincluyen la Parte D. Son ofrecidos

Planes Medicare

Advantage porempresasprivadas aprobadas y contratadas por
Medicare.

Parte D — Ayudan a cubrir los gastos de medicamentos.

Planes Medicare de Son ofrecidos por empresas privadas aprobadas

Medicamentos v contratadas por Medicare.

Recetados

oo L coimmrburs e bedicare e las recstas medices

Medicare cubre muchos tipos de servicios y los beneficiarios pueden escoger cémo recibir los
beneficios. Medicare tiene cuatro partes.

Parte A (Seguro de hospital) Ayuda a pagar la estadia en los hospitales y centros de enfermeria
especializada, el cuidado de hospicio y el cuidado de la salud en el hogar.

Parte B (Seguro médico) Ayuda a pagar por los servicios necesarios por motivos médicos, tales
como la atencidon ambulatoria, los servicios del médico, algunos servicios preventivos como las
vacunas y examenes, pruebas de diagndstico, algunas terapias y el equipo médico duradero,
como las sillas de ruedas y andadores.

Parte C (Medicare Advantage) Es otra manera de recibir los beneficios de Medicare. Combinan
las Partes A y B. Frecuentemente incluyen la Parte D (cobertura de las recetas médicas). Son ofrecidos
por empresas privadas aprobadas por Medicare. Estos planes tienen que cubrir todos los servicios
necesarios por motivos médicos. Sin embargo, los planes pueden cobrarle distintos coseguro, copagos o
deducibles.

Parte D (Planes Medicare de Medicamentos Recetados) Ayudan a pagar los medicamentos para
pacientes ambulatorios y podrian ayudar a reducir los costos de los medicamentos y protegerlo
contra el aumento de precios en el futuro.



La cobertura de Medicare de los medicamentos
recetados

= La cobertura de las Partes A, B, o D depende de

— Ellugar donde reciba los servicios

* Porejemplo, en su hogar, internado en el hospital, en el
departamento ambulatorio del hospital, enun centro de cirugia o
en un centro de cuidado a largo plazo

— Las indicaciones medicas
* Porejemplo, paratratarel cancer
— La necesidad de requisitos de cobertura especiales

* Porejemplo, los requisitos para los medicamentos
inmMunosUpresores

= Los medicamentos deben ser necesarios por motivos
meédicos

oo e comarturs de Wedicans ge s reostas medices

= Lacobertura de las recetas médicas a través de las Partes A, B o D de Medicare dependera de:

— Ellugar donde reciba los servicios (Por ejemplo, en su hogar, internado en el hospital, en
el departamento ambulatorio del hospital, en un centro de cirugia o en un centro de
cuidado a largo plazo)

— Lasindicaciones o motivos por los que necesita el medicamentos (Por ejemplo, para el cancer)

—  Cualquier requisitos especial de cobertura, como el de los medicamentos inmunosupresores

Esta informacion es valida para los beneficiarios que tienen el Medicare Original. Las personas
inscritas en un plan Medicare Advantage (MA) (como un HMO o PPO) que ofrezca la cobertura de
las recetas médicas, recibiran todos los servicios de salud y de medicamentos del plan. Los precios
de los medicamentos en un plan MA variardn si usted tiene la Parte A, B o D de Medicare.



Los beneficiarios de Medicare internados en hospitales o Centros de Enfermeria Especializada
(SNF) pueden recibir los medicamentos como parte del tratamiento durante una estadia
cubierta.

Los pagos de la Parte A de Medicare hechos a hospital o SNF, generalmente cubren todos los
medicamentos que le proporcionan durante la internacion.

La Parte B puede pagar a los hospitales y a los SNF por ciertas categorias de medicamentos
cubiertos por la Parte B, si usted no tiene la Parte A, si la cobertura de la Parte A para la
internacidn ha terminado, o si la estadia no esta cubiertoa por la Parte A.



Los medicamentos cubiertos por la Parte B

= | a Parte B cubre un grupo limitado de medicamentos
para pacientes ambulatorios
— Medicamentos inyectables y para infusion
* Que generalmente no son de auto-administracion
* Suministrados como parte del servicio medico

— Proporcionados a traves del Equipo Medico Duradero
(DME) cubierto por la Parte B

— Otro tipo de medicamentos

=i e comarturs de Wedicans ge s reostas medices

Parte B—Seguro médico

= La Parte B cubre un grupo limitado de medicamentos como:

= Los medicamentos inyectables y de infusidn, que generalmente no son de auto-
administracién y que se suministran como parte del servicio médico. Si la inyeccién se la
aplica usted mismo (como Imitrex® para las migrafias) o no se la suministran como parte del
servicio médico, la Parte B no la cubrira.

- Un ndmero limitado de otros medicamentos ambulatorios. A falta de una norma nacional
de cobertura de la Parte B, podrian haber diferencias en las politicas regionales para dicha
cobertura.

= Sjdesea mas informacidn, consulte “Como cubre Medicare los medicamentos de auto
administracién que recibe en el departamento ambulatorio del hospital” publicacién de

CMS namero 11333.

' Para mas informacion sobre las determinacion de cobertura local y nacional de la Parte
B, consulte el manual Determinacién Nacional de Cobertura de Medicare en
http://www.cms.gov/manuals/downloads/ncd103c1 Part4.pdf




La cobertura ambulatoria de la Parte B

= | 3 Parte D puede pagar por los medicamentos del
formulario
— Si no lo admiten al hospital

— Tal vez tenga que pagar por el medicamento y luego
obtener un reembolso

oo La comarturs de Wiedicars de s reostas mesdioes

La cobertura ambulatoria de la Parte B

m A veces, los beneficiarios de Medicare necesitan “medicamentos de auto-administraciéon” (los
gue toma por usted mismo) mientras se encuentra en el departamento ambulatorio de un
hospital. La Parte B generalmente no cubre los medicamentos de auto-administracion a menos
gue sean parte de los servicios ambulatorios que recibe en el hospital. Si como paciente
ambulatorio del hospital usted necesita un medicamento de auto-administracion y la Parte B no
lo cubre, el hospital podria cobrarle por el medicamento. Sin embargo, si usted esta inscrito en
un plan de la Parte D, el medicamento sera cubierto.

" ot |

Generalmente, su plan Medicare solamente cubre los medicamentos recetados y no
pagara por los de venta libre, como por ejemplo Tylenol® o Leche de Magnesia®.

El medicamento que usted necesita debe estar en el formulario del plan (o debe estar
cubierto como parte de un pedido de excepcidn)

Normalemente usted no podra obtener los medicamentos de auto-administracion en el
departamento ambulatorio o en la sala de emergencia del hospital.

Su plan de recetas médicas se fijard si usted ha obtenido los medicamentos de auto-
administracién en una farmacia de la red.

Si la farmacia del hospital no participa en la Parte D, usted tendra que pagar el
medicamento de su bolsillo y luego presentarle la reclamacion a su plan de
medicamentos.

& ¥ Si desea mas informacion, consulte “Cémo cubre Medicare los medicamentos de auto

administracién que recibe en el departamento ambulatorio del hospital” publicacién de CMS
ndmero 11333.



Cobertura de la Parte B de los medicamentos
para DME

* Medicamentos administrados a través del DME cubierto
por la Parte B
— Comoun nebulizador o una bomba
— 5S0locuando se usa con un DME en el hogar del paciente
= El proveedor del suministro tiene que ser un proveedor
de DME

— En algunas zonas tiene gque serun proveedor contratado

oo e comarturs de Wedicans ge s reostas medices

La Parte B de Medicare sélo cubre los medicamentos administrados a través de un articulo
cubierto por la Parte B, por ejemplo, cuando se usa con un equipo médico duradero cubierto
(DME por su sigla en inglés) (como ser un nebulizador o una bomba), en el hogar del paciente.
Para que los medicamentos sean cubiertos por |la Parte B de Medicare, la persona necesita elegir
una farmacia o un proveedor de DME que participe en el programa de la Parte B de Medicare.
Con el Programa de Oferta Competitiva DMEPQS, quizas tenga que usar en algunas zonas, un
proveedor contratado. Usted debe preguntarle al abastecedor si esta acreditado.

Para que la Parte B de Medicare le cubra un medicamento en una situacion particular, se tiene
que cumplir todos los requisitos, por ejemplo, el medicamento tiene que seguir siendo
necesario por razones médicas.



La cobertura de la Parte B de los medicamentos
recetados— Ciertos medicamentos orales

» Medicamentos orales con requisitos especiales para
su cobertura
— Medicamentos contra el cancer (vea el Apéndice B)
— Medicamentos antiemeéticos (nalsea y vomito) (vea el
Apéndice C)
— Medicamentos inmunosupresores, en ciertas
circunstancias

oo L coimmrburs e bedicare e las recstas medices

= LaParte B cubre tres categorias de medicamentos de administracidn oral (por boca) con
requisitos especiales para su cobertura: medicamentos de administracidn oral para el cancer,
medicamentos antieméticos y en ciertas circunstancias, los medicamentos inmunosupresores.

= Los medicamentos cubiertos se mencionan en los Apéndices By Cy al final de esta
presentacion.

Nota: Para los centros de cuidado a largo plazo que no califican como el hogar del paciente,
nosotros recomendamos que los proveedores que recetan medicamentos en las categorias
anteriormente mencionadas, incluyan una orden escrita con el diagnédstico y la indicacién del
medicamento, tanto como una declaracidn del estatus, por ejemplo, “Asilo para Ancianos Parte B.”



Esta leccion le ofrece informacion sobre:

= Lacobertura de Medicare de las recetas médicas
=  Los medicamentos cubiertos por la Parte D
= Como se suministran los medicamentos recetados



La cobertura de Medicare de las recetas
medicas

Medicare Parte D

Planes de medicamentos aprobados por Medicare
Administrados por compafiias privadas

Disponibles para todas las personas con Medicare
Debe estar inscrito en un plan para recibir la cobertura
Puede obtenerla a través de los

— Planes de Medicare de medicamentos recetados (PDP por su
siglaeninglés)
— Planes Medicare Advantage (MA-PD porsu siglaeninglés) con
cobertura de las recetas medicas, y
* Otros planes Medicare con cobertura de las recetas
médicas

oo e comarturs de Wedicans ge s reostas medioes

En el Medicare Original, si usted no tiene una cobertura vdlida de medicamentos (por ejemplo la
cobertura de su empleador actual o antigiio o sindicato que sea al menos tan buena como la de
Medicare), y usted desea obtener esta cobertura, debe inscribirse en un plan Medicare de
medicamentos recetados.

Estos planes son ofrecidos por compaiiias privadas contratadas por Medicare. Si usted no tiene
una cobertura vdlida de medicamentos, deberia inscribirse en un plan Medicare de
medicamentos recetados en cuanto sea elegible.

Si no se inscribe cuando es elegible por primera vez y mas tarde decide hacerlo, tal vez tenga
gue pagar una multa por inscripcion tardia.

Los planes Medicare de medicamentos recetados son ofrecidos por las compafiias de seguro y
otras compaiiias privadas aprobadas por Medicare.

Hay dos tipos de planes de medicamentos:

Los planes Medicare de medicamentos recetados que le agregan cobertura a Medicare Original
y a otros tipos de planes de Medicare.

Algunos planes Medicare Advantage (como un HMO o PPO) y otros planes de Medicare también
ofrecen una cobertura Medicare de los medicamentos recetados.

El término “Plan de Medicare de medicamentos recetados” se usa a lo largo de esta
presentacién para referirse a los planes de Medicare de medicamentos recetados y los planes
Medicare Advantage u otros Planes de Medicare con cobertura de los medicamentos recetados.

Nota: Algunas pélizas Medigap (Seguro Suplementario a Medicare) ofrecian la cobertura de los

medicamentos recetados antes del 1/1/2006. Sin embargo, esta no es la cobertura de Medicare
de los medicamentos recetados.



Planes Medicare de medicamentos recetados

* Tienen flexibilidad para disefiar los beneficios

= Pueden ofrecer otros beneficios o beneficios
mejorados

® | 0s beneficios y los precios pueden cambiar cada
afo

= Deben ofrecer como minimo el nivel estandar de
cobertura

oo e comarturs de Wiedicans ge s reostas medicas

Los planes tienen flexibilidad para disefiar sus beneficios, siempre que la cobertura que ofrezcan
sea al menos tan buena como la de CMS.

La mayoria de los planes ofrecen distintas estructuras de beneficios, incluidos los niveles o
categorias, copagos y/o deducibles mas bajos. Los planes mejorados pueden ofrecer la
cobertura de los medicamentos genéricos y/o de marca durante la interrupcidn, y hasta podrian
pagar por los medicamentos que no cubre la Parte D.

Los beneficios y precios pueden cambiar cada afo.

Los planes deben ofrecer por lo menos el nivel estandar de cobertura. El beneficio estandar para
el 2011 se menciona en el cuadro de la péagina siguiente.

En el 2011 los miembros pagan un costo compartido del 50% por los medicamentos de marca y
el 7% por los genéricos durante la interrupcion en la cobertura. Esta cantidad seguira
disminuyendo hasta el 2020, afio en que la interrupcién de la cobertura dejara de existir.



Los medicamentos cubiertos por la Parte D

* Medicamentos de marcay genéricos

= Aprobados porla FDA

® Vendidosy usados en los EE.UU.

® Utilizados para indicaciones médicamente
aceptadas

* [ncluye medicamentos, biologicos e insulina
— Suministros para inyecciones o inhalaciones

oo L= comerturs de Wedicare de les reostas medices

Los planes Medicare de medicamentos recetados cubren los medicamentos de marca y los
genéricos. Para que Medicare pague por el medicamento, el mismo sdlo podrd obtenerse con
una receta médica, debe estar aprobado por la Administracion de Alimentos y Farmacos (FDA
por su sigla en inglés), tiene que ser usado y vendido en los Estados Unidos y debe ser usado
para una indicacién aceptada médicamente.

Las medicinas cubiertas incluyen los medicamentos recetados, productos bioldgicos y la insulina.
Los suministros asociados con las inyecciones de insulina, por ejemplo, agujas, gasa y alcohol,
también son cubiertos. CMS también ha aclarado que los suministros asociados con la
inhalacién de insulina pueden estar cubiertos por los planes de la Parte D.

Aviso: Hay algunos medicamentos viejos que no pasaron por el proceso de aprobacién de la
FDA. Si al revisar sus formularios los planes detectan estos medicamentos los retiraran.



Acceso a los medicamentos cubiertos

= |Los planes tienen que cubrir una gama de
medicamentos en cada categoria

= La cobertura y las normas varian por plan
= |Los planes pueden administrar el acceso a la cobertura
de los medicamentos a través de
— Formularios (lista de medicamentos cubiertos)

— Autorizacion previa (el médico lo pide antes de un
servicio)
— Terapia en etapas/ pasos (un tipo de autorizacion previa)

— Limites en la cantidad (limita la cantidad por un periodo
de tiempo)

oo L= comerturs de Wedicare de les reostas medices

Los planes tienen que cubrir una gama de medicamentos en las categoria y clases mas comunes.
Esto ayuda a garantizar que las personas con distintas condiciones médicas estén recibiendo los
medicamentos recetados que necesitan. La lista de medicamentos recetados quizas no incluya
su medicamento especifico. Sin embargo, en la mayoria de los casos, hay un medicamento
similar disponible. Si usted o la persona que le escribe la receta (su médico u otro proveedor de
salud que puede legalmente recetarle la medicina), cree que ninguno de los medicamentos en
la lista de su plan sirve para tratar su condicidn, usted puede pedir una excepcién.
La cobertura y las normas varian segun el plan, lo cual puede afectar la cantidad que paga el
beneficiario.
Algunos métodos (normas) que usa el plan para administrar el acceso de los beneficiarios a la
cobertura de los medicamentos incluyen:

— Formularios (lista de medicamentos cubiertos)

— Autorizacion previa (el médico lo pide antes de un servicio)

— Terapia en etapas/pasos (un tipo de autorizacion previa)

— Limites en la cantidad (limita la cantidad por un periodo de tiempo)



La Ley de Atencion Médica Asequible ha cambiado el requisito de que Medicare cubra “todos o casi
todos” los medicamentos en las 6 categorias, por el requisito de que Medicare cubra “todos” los
medicamentos en las 6 categorias para tratar ciertas condiciones:

Medicamentos para el cancer

Tratamientos para el VIH/SIDA

Antidepresivos

Medicamentos antisicéticos

Tratamientos anticonvulsivos para la epilepsia y otras condiciones
Inmunosupresores

Vea los apéndices B-D para obtener la lista de medicamentos orales para el cancer y medicamentos
antieméticos orales que deben usarse dentro de las 48 hrs. de la quimioterapia, y de los
medicamentos inmunosupresores.

. Para mas informacidn sobre los medicamentos cubiertos por la Parte By la Parte D, visite
www.cms.hhs.gov/PrescriptionDrugCovContra/.




Los planes de la Parte D deben incluir en sus formularios, todas las vacunas disponibles
comercialmente incluida la del herpes zoster (pero no aquellas como la de la gripe o la
neumocdcica que estan cubiertas por la Parte B).

El beneficario o el proveedor puede comunicarse con el plan para obtener mas informacion
sobre la cobertura de las vacunas y para proporcionarle al plan cualquier informacién que
pudiera necesitar.



La Parte D solamente puede pagar por los medicamentos cubiertos por las Partes Ay B si la

persona no cumple los requisitos de cobertura de las Partes Ay B.

— Los medicamentos cubiertos por la Parte B incluyen los inmunosupresores que se usan
después de un trasplante, algunos medicamentos orales para el cancer, los factores de
coagulacién para la hemofilia y otros que no son de auto-administracion.

Los planes podrian cubrir los medicamentos excluidos a su propio costo o compartiendo el costo

con los miembros.

El Apéndice E incluye la lista de estos medicamentos.



Formulario

® Una lista de los medicamentos cubiertos por el plan
® Puede tener “niveles” con precios distintos

Modelo de estructura por nivel/categoria

Nivel Usted Paga Medicamento recetado cubierto
1 El copago mas bajo La mayoria de los genéricos
2 Un copago mediano De marca preferidos
3 Un copago mas alto De marca no preferidos
El copago o coseguromas | .
Especialidad alto pag £ Unicos, costo muy alto

=j0y/z011 L= oobarturs de Madicare de las recetas midicas

= Cada plan de Medicare de medicamentos tiene una lista de los medicamentos recetados que
cubre llamada formulario. Los planes cubren tanto los medicamentos de marca y los genéricos.

= Cada formulario tiene que incluir una gama de medicamentos en las categorias o clases
recetadas. Para ofrecerle un costo mas bajo, muchos planes clasifican a los medicamentos en
distintos “niveles”, que tienen precios diferentes. Cada plan puede formar sus niveles de
distintas maneras.

= Elsiguiente es un ejemplo de cdmo el plan puede organizar sus “Niveles”

- Nivel 1-Medicamentos genéricos (son los que cuestan menos) — Son iguales a los de marca
en cuanto a los ingredientes activos, la dosis, seguridad, potencia, el modo en que deben
tomarse, el funcionamiento en su cuerpo, la calidad y para lo que se usan. Son seguros y
eficaces, y tienen los mismos riesgos y beneficios que los medicamentos originales de marca.
Los medicamentos genéricos son mds baratos debido a la competencia del mercado. Estos
medicamentos han sido analizados cuidadosamente y deben estar aprobados por la FDA. Hoy
en dia, casi la mitad de todos los medicamentos en los Estados Unidos se obtienen en la
versién genérica. En algunos casos, tal vez no haya una version genérica disponible para el
medicamento de marca que usted toma. Hable con su médico.

— Nivel 2-Medicamentos de marca preferidos. Los medicamentos del Nivel 2 cuestan mas que
los del Nivel 1.

— Nivel 3-Medicamentos de marca no preferidos. Los medicamentos del Nivel 3 cuestan mas
que los del Nivel 2.

— Especialidad— Estos medicamentos son Unicos en su tipo y cuestan caro.

Nota: En algunos casos, si el medicamento que usted toma esta en un “nivel” mas alto (o sea es mas
caro), y su médico piensa que usted necesita dicho medicamento en vez de otro similar que esté en

I”

un “nivel” mas bajo, puede solicitar una excepcidn para que el plan le apruebe un copago mas bajo.



Autorizacion previa

= El médico debe comunicarse con el plan para
obtener una autorizacion previa
— Antes de que el plan pague por el medicamento

— Debe demostrar que ese medicamento en particular es
necesario por razones médicas

® Preguntele al plan sobre los requisitos para una
autorizacion previa

— Este proceso puede variar en cada plan

oo e comarturs de Wiedicans ge s reostas medicas

Los planes pueden tener normas que requieran una autorizacién previa. La autorizacion previa
significa que antes de que el plan cubra una receta, su médico primero tiene que comunicarse
con el plan. Para que el plan pague por el medicamento, el médico tiene que demostrar que
usted necesita ese medicamento especifico por motivos médicos. Los planes hacen esto para
asegurarse de que los medicamentos sean usados de la manera correcta y solamente cuando
sean necesarios.

Los beneficiarios actuales o potenciales o sus representantes pueden pedirle los requisitos de
autorizacion previa al plan para averiguar qué necesitan para obtener un medicamento o para
proveerle esta informacién a su médico. Los requisitos para la autorizacidn previa también se
pueden encontrar en la pagina Web de los patrocinadores de los planes de la Parte D.



Terapia en etapas/pasos

* Un tipo de autorizacion previa

" |a personatiene que probar primero un
medicamento mas barato que haya sido eficaz para
tratar un problema de salud especifico

® Su doctor puede pedir una excepcion si

— Ha probado un medicamento parecido, mas barato y no
le resultd o

— Un medicamento de la terapia en etapas/pasos es
necesario por razones medicas

oo L= comerturs de Wedicare de les reostas medices

La terapia en pasos es un tipo de autorizacion previa. Con la terapia a pasos, en la mayoria de los
casos, las personas tienen que probar con un medicamento parecido, mas barato cuya eficacia
ha sido demostrada para tratar a la mayoria de las personas con una condiciéon médica
especifica. Por ejemplo, algunos planes requieren que sus miembros prueben primero un
medicamento genérico (si esta disponible), luego un medicamento de marca mas barato que
esté en el formulario antes de cubrir el medicamento de marca mas caro.

Sin embargo, si un miembro ya ha probado un medicamento parecido, mas barato que no le
resultd, o si el médico cree que por motivos médicos es necesario que tome el medicamento de
la terapia en pasos (el medicamento que le recetaron originalmente), el beneficiario (con la
ayuda del médico) puede comunicarse con el plan para pedirle una excepcion. Sile aprueban el
pedido, el plan cubrira el medicamento recetado originalmente.



Ejemplo de terapia en etapas/pasos

Paso 1 El Dr. Smith quiere recetarleal 5r. Sosa una nueva pildora para
tratarle lainsomnia. Hay mas de un tipo de pildora para dormir.
Algunas de ellas son medicamentos de marca solamente. Las
normasdel plan requieren gque el 5r. Sosa primero intentecon el
medicamento genérico zolpidem. Para la mayoria de las personas
zolpidem funciona tan bien como el medicamento de marca.

Paso 2 Siel 5r. Sosa tiene efectos adversos al usar zolpidem, el Dr. Smith
le puede brindar al plan lainformacion necesaria para que
aprueben la cobertura del medicamento de marca. Siselo
aprueban, su plan Medicare de medicamentos recetados pagara
por el medicamento de marca.

L= cobertura de hedicane de les recstas médics

Ejemplo de terapia en etapas/pasos:

Paso 1 - El Dr. Smith quiere recetarle al Sr. Sosa una nueva pildora para tratarle la insomnia. Hay
mas de un tipo de pildora para dormir. Algunas de ellas son medicamentos de marca solamente.
Las normas del plan requieren que el Sr. Sosa primero intente con el medicamento genérico
zolpidem. Para la mayoria de las personas zolpidem funciona tan bien como el medicamento de
marca.

Paso 2 - Si el Sr. Sosa tiene efectos adversos al usar zolpidem, el Dr. Smith le puede brindar al
plan la informacidn necesaria para que aprueben la cobertura del medicamento de marca. Si se
lo aprueban, su plan Medicare de medicamentos recetados pagard por el medicamento de
marca.



Por razones de seguridad y costo, los planes quizas limiten la cantidad de medicamentos
gue cubren en cierto periodo de tiempo.

Si usted necesita mas, entonces su médico tendra que comunicarse con el plan para pedirle
una excepcion si cree que la cantidad adicional es necesaria por razones médicas. Sise lo
aprueban, la cantidad recetada por su médico sera cubierta.



Cambios al formulario

® Los planes pueden cambiar las categorias y las clases

— Sdloal principio de cada afio del plan
* El aficdel planesde enero a diciemhbre
— Puedenrealizar cambios de mantenimiento durante el afio

» Elplan le tiene que avisar 60 dias antes de cualguier cambio
— Puede tomar su medicamentos hasta el finaldel afio

— Puede pediruna excepcion silos otros medicamentos no
funcionan
= El plan puede quitar un medicamento que haya sido retirado
del mercado
— Porel fabricante o la Administracion de Alimentos y Farmacos
sin darle 60 dias de aviso

La coberturs de hedicans de les recstas médicas

CMS les ha dado instrucciones a los planes de la Parte D de no cambiar sus categorias y clases
terapéuticas del formulario fuera del inicio del afio, excepto para explicar nuevos usos
terapéuticos y nuevos medicamentos aprobados. Un afio del plan es un afio calendario, de
enero a diciembre.

Los planes de la Parte D pueden realizar cambios de mantenimiento en sus formularios, por
ejemplo, pueden reemplazar un medicamento de marca con uno genérico o modificar el
formulario como resultado de nueva informacién acerca de la seguridad o eficacia del
medicamento. Estos cambios deben ser realizados de acuerdo con el procedimiento de receta
aprobado y seguidos de un aviso en 60 dias a CMS, SPAP, los médicos, las farmacias de la red,
los farmacéuticos y los miembros afectados.

CMS ha dado instrucciones a los planes de Medicare por las cuales, a ningln beneficiario de un
plan se le debe terminar o reducir la cobertura de un medicamento que esté tomando hasta el
final del afo. Sin embargo, esto no se aplica a los medicamentos que fueron quitados del
formulario porque fueron retirados del mercado por el fabricante o la Administracion de
Alimentos y Farmacos (FDA por su sigla en inglés). Los planes de la Parte D no tienen la
obligacién de obtener aprobacién de CMS o dar 60 dias de aviso cuando estan sacando un
medicamento del formulario que ha sido retirado del mercado por la FDA o por el fabricante del
producto.



Los costos de las recetas médicas

= Variansegunel plan
= En el 2011 la mayoria de los beneficiarios pagaran

— Una prima mensual

— Un deducible anual

— Copagos o coseguro

— EI 50% del precio de los medicamentos de marca durante
la interrupcion en la cobertura

— Un descuento de 7% en los medicamentos genéricos
durante lainterrupcion en la cobertura

— Después de haber gastado 54,550 de su bolsillo, usted
pagara muy poco

oo e comarturs de Wiedicans ge s reostas medicas

Los costos varian segun el plan. La mayoria de los beneficiarios paga una prima mensual por la
cobertura. También tienen que pagar su parte del precio de los medicamentos (el deducible,
copagos y/o coseguro). Todos los planes deben ofrecer como minimo el nivel de cobertura
estandar establecido por Medicare. Sin embargo, algunos planes podrian ofrecer mas cobertura
y medicamentos por una prima mas cara. En cada plan, una vez que usted haya gastado en
medicamentos $4,550 de su bolsillo (incluye los pagos de otras partes y el descuento del 50%
pagado por el plan durante la interrupcidn en la cobertura) en el 2011, pagara por cada receta
médica el 5% (o un copago pequefio) por el resto del afio.
Los beneficiarios con ingresos y recursos limitados podrian obtener la “Ayuda Adicional” para
pagar los costos de cobertura de las recetas médicas.
La Ley de Atencién Médica Asequible (a bajo precio) incluye beneficios que hacen que la Parte D
sea mas accesible. A partir del 1 de enero de 2011, si usted llega a la interrupcién en la
cobertura (conocida en inglés como “ “donut hole”) recibira:
— Un descuento de 50% en los medicamentos de marca cubiertos cuando los compre en
una farmacia o los pida por correo.
— Un descuento del 7% para algunos medicamentos genéricos. Por los diez proximos afios
los descuentos durante la interrupcidn en la cobertura continuaran hasta el 2020 afio en
el que se termine definitivamente la interrupcién.



Estructura estandar en el 2011

La Sra. Torres se inscribe en un plan Medicare de medicamentos recetados. La cobertura
comenzo en enero de 2011. La 5ra. Torres no recibe la “Ayuda Adicional” y cuando compra
sus medicamentos usala tarjeta del plan.

Prima mensual- La Sra. Torres paga esta prima mensual todo el ano.

1. Deducibleanual 2. Copagoo 3. Interrupcion enla cobertura 4. Cobertura

COSBEUrD catastrofica
Los primeros 5310

25% 100% 5%

La Sra. Tomres paga Lz Sra3. Torres paga | Una wezgue 13 Sra. Torres ysu | Despuss que la Sra,
los primeros 3310 en | un copago y elplan | plan hayan gastado 32,840 en | Torres haya gastado
medicamentos antes una parte de cada medicamentos cubiertos, ella 4,550 out-of-pockst
de gue 2l plan medicamante estard en s interrupcicn en ls terminara su
EMpIece 3 pagar su cubierts, hasts que la | coberturs. En &l 2011 =2 b= dard | interrupcicn en s
parte. cantidad combinada | un descuento del 50% para les | cobertwra. De ahora
{mas el deducible) medicamentes de marca, v =l en mas solo pagars
llegus 3 £2,840 miseD Contard para bos gastos | un copago peguenio
del bolsilke y be aywdars 3 salir de | por cada receta por
la interrupcion. el resto del ano.

Este ejemplo le muestra lo que pagaria una persona en un plan Medicare de medicamentos recetados
estandar. Realmente muy pocos planes siguen este disefio, ya que los costos de los mismo varian.

Prima mensual — cambia segun el plan. Usted tiene que seguir pagando la prima de la Parte B (si
la tiene). Si esta inscrito en un plan de salud de Medicare (como un HMO o un Plan Medicare de
Costos) que ofrece la cobertura de las recetas médicas, la prima del plan puede incluir la
cobertura de los medicamentos recetados.

* Deducible annual ($310 en el 2011)—Lo que usted debe gastar en sus medicamentos antes de
que el plan comience a pagar la parte que le corresponde. Algunos planes no tienen un
deducible.

= Copagos o coseguro (usted paga el 25%)— La parte que le corresponde pagar por sus
medicamentos después de haber pagado el deducible. El plan pagara la parte que le
corresponde.

= Interrupcion en la cobertura (usted paga el 100%)—La mayoria de los planes tienen una
interrupcién en la cobertura, la misma comienza cuando usted y su plan hayan gastado una
cierta cantidad en medicamentos cubiertos ($2840 en el 2011). Usted recibira en el 2011 un
descuento del 50% en los medicamentos de marca, que contara para el limite anual de gastos de
su bolsillo y le ayudara a salir de la interrupcidn.

= Cobertura catastrofica (usted paga el 5%)—Una vez que haya llegado al limite de gastos de su

bolsillo, obtendra la “cobertura catastrdfica” y solamente pagara un coseguro o copago

pequeiio por cada receta cubierta, por el resto del afio.

Nota: Si usted recibe la “Ayuda Adicional” no tendrd una interrupcién en su cobertura, y una

vez que llegue a la cobertura catastrofica pagard una cantidad pequefia o nada por cada

medicamento.

=
@m=lW Referencia: Pagina 77 del manual Medicare y Usted (Producto de CMS No. 10050).



La prima de los planes Medicare de
medicamentos recetados

» Cuantomas alto seasu ingreso, mas carasera la
primade la Parte D
— Usa los mismos limites que se utilizan para calcular los
ajustes a la prima de |la Parte B basados en sus
ingresos

* Taly como figuran en su declaracidn de impuestos de hace 2 afios

» Vigente desde enero de 2011 55

2011
» Debe pagarlasitiene lacoberturadela Parte D

L el L= cobertura de Medicane de s neostes médics

Reduccién del subsidio de la prima de la Parte D para los beneficiarios de altos ingresos — a
partir de enero de 2011, esta reglamentacidn ajusta las primas de la Parte D (por ejemplo,
reduce las contribuciones gubernamentales a las primas) para los beneficarios de altos ingresos
segln una escal mavil. Los limites de ingresos y los porcentajes de las reducciones en las
contribuciones gubernamentales para las primas, son los mismos que los utilizados para calcular
la prima de la Parte B ajustada segln el ingreso. Se le ha instruido a CMS para que le informe
anualmente al Seguro Social cual es la prima promedio nacional para la Parte D, para calcular el
monto del ajuste de la prima y los limites de ingresos.

SSA identificara a los beneficiarios a los que se les debe ajustar la prima, de acuerdo a sus
ingresos obtenidos de las declaracion del impuestos presentada al IRS; y deducira el monto del
ajuste del pago del Seguro Social (por ejemplo, las primas que les cobra la Parte D no cambiaran
como resultado de esta reglamentacion).

Si usted no cobra suficiente dinero del Seguro Social para que le hagan esta deduccién, CMS o
RRB le mandaran una factura mensual por dicha cantidad. Por lo tanto, algunas personas le
pagaran al plan la prima mensual y a CMS o a RRB la cantidad del IRMAA (Monto del ajuste
segun el ingreso) mensualmente. (El monto de la IRMAA de la Parte D se le paga directamente al
gobierno en vez de pagarle al plan.)

Los beneficiarios a quienes se les aplica el monto de IRMAA de la Parte D, deben pagar esta
cantidad ademas de la prima mensual del plan. Esto también incluye a los beneficiarios que
tiene la cobertura de la Parte D a través de su empleador (pero no incluye a los que reciben el
Subsidio de Medicamentos para Jubilados (RDS) u otra cobertura valida de medicamentos).

'__-‘
u Referencia: Administracién del Seguro Social, Publicacién No. 05-10161 enero 2010

——

Consulte la Seccién 3308 de la Ley de Atencidn Médica Asequible (de bajo costo).



Ajuste a la prima de la Parte D basada en

el ingreso
Sisu ingreso anual en el 2009 fue En el 2011 usted
paga
Declaracion de impuestos Declaracion de impuestos
individual conjunta
585,000 0 menos 5170,000 o menos Prima promedio (BP)
$85,000.01 —$107,000 $170,000.01 —$214,000 BP+ $12.00

$107,000.01 — $160,000 $214,000.01 —$320,000 BP+$31.10
$160,000.01 — $214,000 $320,000.01 —$428,000 BP + $50.10
$214,000.01 o mds $428,000.01 0 mds BP + $69.10

*por mes

SN0 L= cobertura de Medicare de las recstas médices

Si su ingreso anual en el 2009 fue de 85 mil o menos (individual) 0 $170 mil o menos (pareja),
usted paga la prima promedio nacional.

Usted paga una prima mas cara, basada en su ingreso anual, si en el 2009 su ingreso fue mas de
85 mil si es un individuo 6 $170 mil si es una pareja. La cantidad del IRMAA se actualiza cada afio
dado que se calcula a partir de la prima promedio nacional.



¢Qué pagos cuentan para el limite de gastos de
su bolsillo (TrOOP?

*Pagos del beneficiario al plan *Planesdesalud grupales
*Pagos de familiares oterceros (incluido el seguro de empleadoro
*La mayoria de los Programas de sindicato para jubilados)
Ayuda Farmacéutica *Programas subsidiados por el
*l 3 “Ayuda Adicional” gobierno

*Caridades (no cuentan si estdn (incluido TRICAREy VA)
creadas/controladas porsu *Los programade ayudaa los
empleador osindicato acutaly pacientes

antigiio) *Otros pagos de terceros
*Los Servicios de Salud para

Indigenas

*Programas de ayuda con los
medicamentos para el SIDA

A veces, a los gastos de su bolsillo se les conoce como “gastos reales del bolsillo” o TrOOP.
Los pagos que cuentan para los TrOOP incluyen :

los pagos del miembro del plan

de un familiar o tercero

de la mayoria de los Programas de Ayuda Farmacéutica (SPAPs)

la “Ayuda Adicional” (subsidio por bajos ingresos)

Los programas de beneficencia, a menos que hayan sido establecidos, administrados o controlados por su
empleador o sindicato actual o anterior

A partir del 1 de enero de 2011, los Servicios de Salud para Indigenas y los Programas de Ayuda con los
Medicamentos para el SIDA se tendran en cuenta segun lo estipulado por la seccion 3314 de la Ley de
Atencion Médica Asequible

Las empresas farmacéuticas que ofrecen descuentos durante la interrupcién en la cobertura

Los pagos que NO cuentan para los TrOOP incluyen :

Los planes de salud grupales, incluida la cobertura de jubilados de su empleador o sindicato

Los programas subsidiados por el gobierno como TRIACARE y VA

Los Programas de Ayuda al Paciente (PAPs) patrocinados por las empresas farmacéuticas que ofrecen
productos con descuentos impotantes. Las personas que tienen la cobertura de Medicare de las recetas
médicas también pueden beneficiarse con estos programas aunque la ayuda que obtengan no se tendra en
cuenta para los TrOOP. Los PAP pueden cobrarle un copago pequefio cuando le brinden esta ayuda en
productos, y el monto del copago contarda para los TrOOP. El beneficiario de Medicare tendrd que enviarle
una reclamacion a su plan de medicamentos recetados y el recibo del copago. (Para obtener una lista de los
PAP visite www.rxassist.org. Haga clic en “Mas recursos” y luego en el “Directorio de los Programas de
Ayuda al Paciente”.)

Otros pagos de terceros

Si tiene preguntas sobre la interrupcion en la cobertura o sobre los TrOOP, puede:

Llamar al plan -Llamar a su farmacéutico

Lllamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) -Llamar a la oficina estatal de ayuda médica

Visitar http://www.cms.gov/PrescriptionDrugCovContra/12 PartDManuals.asp (Capitulo 14 del manual “La
cobertura de Medicare de las recetas médicas)




Si el médico tiene que cambiarle un medicamento o le receta uno nuevo, el beneficiario debe
entregarle al médico una copia del formulario del plan. La lista de los medicamentos cubiertos
(formulario) y los precios pueden cambiar. El beneficiario puede obtener la informacién
actualizada llamando al plan o en el sitio Web.

Si el médico tiene que recetarle un medicamento que no esta en el formulario de su plan y usted
no tiene otro seguro que cubra las recetas médicas, puede solicitarle al plan una determinacion
de cobertura. Mas adelante trataremos el tema.

Si el plan no paga por un medicamento especifico, tal vez tenga que pagarlo usted de su bolsillo.



Sus derechos

= El plan no cubre un medicamento o

» El medicamento cuesta mas de lo que usted creer
gue tendria que pagar

— Siga el proceso del plan para pedir una determinacion de
cobertura

— Pida una excepcion [un tipo de determinacion de
cobertura)

— Usted puede apelar si le niegan el pedido

— Si la farmacia de la red no puede entregarle el

medicamento tal y como fue recetado, el farmaceutico le
dird como comunicarse con su plan

oo e comarturs de Wiedicans ge s reostas medicas

Si estd inscrito en un plan Medicare de medicamentos recetados y no cubre un medicamento
gue necesita, usted tiene el derecho de:

Recibir una explicacidn por escrito (llamada “determinacién de cobertura”) de su plan de
medicamentos recetados si no cubre o no paga por un medicamento que necesita o si le piden
gue pague un costo compartido mayor.

Pedirle una excepcién (que es un tipo de determinacion de cobertura) a su plan de
medicamentos recetados. Si pide una excepcion, su médico u otro proveedor tiene que enviarle
a su plan una declaracion que explique la razéon médica por la cual esta pidiendo la excepcion
(por ejemplo, el motivo por el cual un medicamento similar cubierto por el plan no funcionaria
para tratar su condicion o hasta le podria hacer mal). Usted puede pedir una excepcién por las
siguientes razones:

—Usted o su médico cree que necesita un medicamento que no esta en la lista de medicamentos
cubiertos por su plan.

—Usted o su médico cree que una norma de cobertura (por ejemplo, la terapia en pasos/etapas)
no debe ser aplicada.

—Usted cree que debe recibir un medicamento no preferido con un copago mas bajo, debido a
gue no puede tomar ninguno de los medicamentos alternativos de la lista de medicamentos
preferidos de su plan.

Usted o su médico debe comunicarse con su plan para pedir una determinacion de cobertura. Si
su farmacia de la red no puede despacharle una receta como esta escrita, el farmaceutico le
dard o le mostrara una notifiacion que le explica cdmo comunicarse con su plan para hacer su
reclamo.



Determinaciones de cobertura

» Determinacion de cobertura del plan de la Parte D

— Puede depender de la informacion de los médicos
* Mo debereemplazarel procesodel plan
— Los farmaceuticos ayudan en determinar el estatus de la
Parte D
* Explican losrequisitos de las autorizaciones previas
* Le otorgan masinformacion al plan

oo L= comarturs de Wedicare de les reostas medices

Los planes de la Parte D pueden depender de la informacion que les incluyen los médicos en la
receta para tomar determinaciones de cobertura, asi como obtienen informacion parecida
directamente del médico, a través de los formularios de autorizaciones previas (por ejemplo,
informacidn sobre un diagndstico para determinar si la receta esta relacionada con un
trasplante cubierto por Medicare, un sitio de cuidado a largo plazo, etc.)

Esta informacidn es para facilitar, no reemplazar, el actual proceso del plan para tomar una

determinacion de cobertura. Los farmacéuticos quizas tengan que explicarle a los beneficiarios

como cumplir los requisitos de autorizaciéon previa. También tienen que brindarle al
patrocinador de la Parte D informacion adicional que establezca que el medicamento esta

cubierto por la Parte D.

Para conseguir una determinacion de cobertura, usted puede:

— Pagar por la receta, guardar su recibo y pedirle al plan que le reembolse el dinero a través de
una determinacidén de cobertura.

— Pedir una determinacion de cobertura si su plan requiere que intente usar otro medicamento
antes de que el plan pague por el medicamento que le recetaron, o si hay un limite en la
cantidad o la dosis del medicamento recetado y usted no esta de acuerdo con dicho
requisito.

Un pedido estandar de determinacion de cobertura (incluida una excepcién), debe hacerse por

escrito (a menos que su plan acepte el pedido por teléfono). Usted o su médico también puede

llamar o escribirle a su plan para solicitar una decision acelerada (rapida). Si no estd de acuerdo
con la decisién de cobertura de su plan de medicamentos recetados o sobre la excepcion, tiene
el derecho de apelar la decisidn. La decisidn escrita de su plan le explicard como solicitar una
apelacion. Debe leer esta carta atentamente y llamar a su plan si tiene alguna pregunta.



=  En Eligibilidad e Inscripcion le explicaremos:
=  Los requisitos de elegibilidad

= Cudando debe inscribirse

=  La multa por inscribirse tarde

=  Lacobertura valida de medicamentos



Requisitos de elegibilidad de la Parte D

® Para poderinscribirse en un plan de medicamentos
recetados

— Tiene que tener la Parte A yfo |la Parte B de Medicare

® Para poderinscribirse en un plan Medicare
Advantage con cobertura de los medicamentos
recetados
— Tiene que tener la Parte Ay la Parte B
® Tiene que vivir en el area de servicio del plan

— No debe estar en prision

® Tiene que estarinscrito en un plan

oo e comarturs de Wedicans ge s reostas medioes

Cualquier persona que tenga la Parte A de Medicare (Seguro de hospital) o la Parte B de
Medicare (Seguro médico), o ambas y que viva en la zona de servicio del plan es elegible para
inscribirse en un plan Medicare de medicamentos recetados. Para recibir dicha cobertura a
través de un plan Medicare Advantage, por lo general la persona tiene que tener La Parte Ay la
Parte B de Medicare.

Cada plan tiene su propia zona de servicio y las personas tienen que vivir en esa zona para poder
inscribirse en el plan. Las personas en los territorios estadounidenses incluyendo la Islas
Virgenes, Guam, Samoa Americana, Puerto Rico, las Islas Marianas del Norte pueden inscribirse.
Las personas que viven fuera de los Estados Unidos y sus territorios o que estan presas no son
elegibles para inscribirse en un plan, por lo tanto no pueden recibir esta cobertura.

Es importante que sepa que la cobertura de Medicare de los medicamentos recetados no es
automatica. Para obtenerla, usted debe inscribirse en un plan de medicamentos. Por lo tanto, si
bien todas las personas con Medicare pueden tener esta cobertura, la mayoria debe inscribirse
para recibirla. Mas adelante en este mddulo, hablaremos del proceso inscripcién automatica y
facilitada para las personas elegibles para la Ayuda Adicional.

Usted solamente puede inscribirse y ser miembro de un plan Medicare de medicamentos
recetados a la vez.



¢ Cuando puede inscribirse o cambiar de plan
Medicare de medicamentos recetados?

Periodo Inicial de = Unperiodode 7 meses
Eleccion (IEP) = Comienza 3 mesesantesdelmesenque es
elegible
Periodo Anual de Eleccién | Del15 de octubre al 7 de diciembre
Coordinado (AEP) de cada afio — los cambios entranen enal
Vigenciaell de enero—Fechas nuevas
Periodo Anualde _|= Apartirdel 2011, entreell deeneroyel14 de

Nugvo
an el
2011

Cancelacion febrero, usted puede cancelarsu plan MA Y
cambiarse al Medicare Original. Si hace el
cambio, también podrainscribirse enun plan
Medicare de medicamentos recetados, para
agregar dicha cobertura. La misma comenzara
elprimer dia del messiguientes aque el plan

reciba suformulario de inscripcidn.

Ls cobarturs de Madicune ds ks reostes medics

= Las personas pueden inscribirse en un plan Medicare de medicamentos recetados cuando son
elegibles por primera vez para Medicare, por ejemplo, durante el Periodo Inicial de Eleccion,
gue comienza 3 meses antes del mes en que es elegible para las Partes Ay B de Medicare. Una
vez que se haya inscrito en un plan de medicamentos debe permanecer en el plan por el resto
del afio.
= Los beneficiarios de Medicare también pueden inscribirse en un plan Medicare de
medicamentos recetados durante el Periodo Anual de Elecciéon Coordinado, que va del 15 de
octubre al 7 de diciembre de cada afio. Los cambios entran en vigencia el 1 de enero del afio
siguiente. También puede cancelar o cambiar de plan de la Parte D durante el Periodo Anual de
Eleccién Coordinado.
®= Enel2011 empezé el Periodo Anual de Cancelacién.
= Entre el 1de eneroy el 14 de febrero, usted puede cancelar su plan MA y regresar al Medicare
Original. Si lo hace, también puede inscribirse en un plan Medicare de medicamentos recetados
para agregar la cobertura de las recetas médicas. La cobertura entrara en vigencia el primer dia
del mes después de que el plan reciba su solicitud.
- -
WA \ca la Seccion 3204 de la Lye de Atencién Médica Asequible (de bajo costo).



¢Cuando puede inscribirse o cambiar de plan
Medicare de medicamentos recetados?

(continuacion)

Periodo Especial de | » 5ise mudade manera permanentefueradel dreade

Inscripcion (SEP) servicio del plan

= Sipierde sucoberturavélida de medicamentos

= Sino le explicaron correctamente que su otra
cobertura noera valida/fue reducidayyano sela
consideravalida

= Ingresd, vive o dejauna dependencia de cuidadoa
largo plazo

= Sies elegible parala Ayuda Adicional, usted tendra
un SEP continuamente

= O encircunstancias especiales
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= En ciertas situaciones se le puede otorgar un Periodo Especial de Inscripcidn, por ejemplo:

— Sise muda de manera permanente fuera del drea de servicio del plan

— Sipierde su cobertura vdlida de medicamentos

— Sino le explicaron correctamente que su otra cobertura no era valida o que la misma
fue reducida y ya no se la considera valida

— Cuando ingresa, vive o deja una dependencia de cuidado a largo plazo, como un asilo
para ancianos

— Sies elegible para recibir la Ayuda Adicional, tendrd un SEP continuado y podra cambiar
de plan de medicamentos recetados en cualquier momento

— O encircunstancias especiales, por ejemplo, si ya no cumple los requisitos para la Ayuda
Adicional



Nuevo Periodo Especial de Inscripcion

» Usted puede inscribirse en un plan MA de 5 estrellas

— Solamente si ya esta inscrito en un plan MA que tiene
una calificacion de 4.5 6 menos o

— Inscrito en el Medicare Original pero es elegible para
un MA

» Puede inscribirse en cualguier momento del ano
— Una vez al ano

® E|l nuevo plan entra en vigencia el primeor del mes
depués de suinscripcion ¢

Hugvo
n ol

* En vigencia desde el 8 de diciembre de 2011 2041
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= CMS ha anunciado un nuevo Periodo Especial de Inscripcidn (SEP) que les permitira a los
beneficiarios elegibles para un plan MA, que se inscriban en otro plan MA de 5 estrellas en
cualquier momento del aio. Los parametros generales para este SEP son:
— Paratener derecho al SEP, el plan MA debe tener 5 estrellas para el Periodo Anual del
Inscripcion de 2011, independientemente de la calificacidn utilizada para los bonos de
calidad en el 2012.
— Taly como esta constituido, el SEP nuevo solamente sirve para anotarse en un MA de 5
estrellas o en un plan de la Parte D de 5 estrellas. Los beneficiarios no pueden usar este
SEP para inscribirse en otro plan de salud de Medicare.
— Los beneficiarios seran elegibles para este SEP si estan inscritos en un plan MA o en el
Medicare Original y cumplen los criterios de elegibilidad del MA. Nota: Los individuos
gue ya estén inscritos en un MA de 5 estrellas, pueden cambiarse a otro plan de 5
estrellas durante este SEP.
= Los pedidos de inscripcidn durante este periodo entraran en vigencia el primer dia del mes
siguiente a que reciban su inscripcidn. Una vez que el beneficiario se haya inscrito en un plan
MA de 5 estrellas, el SEP especial termina para dicho plan por el resto del afio y el individuo
solamente podrd hacer cambio durante los periodos correspondientes (el periodo anual de
inscripcion u otro SEP vélido). Los individuos podran inscribirse en un MA de 5 estrellas
directamente a través del plan, llamando al 1-800-MEDICARE o en www.medicare.gov.
= Los planes MA de 5 estrellas deben aceptar los solicitudes durante este SEP, del mismo modo
que lo hacen con cualquier otro SEP o inscripcidn inicial, a menos que el plan ya no acepte
nuevos miembros porque CMS ha aceptado el limite de capacidad.
= Parainformacidn sobre las calificaciones, visiet www.medicare.gov y compare los planes.
= Comienza el 8 de diciembre de 2011.



Multa por inscripcion tardia

* Prima mas cara para los gue esperan para
inscribirse
— Un 1% adicional a la prima basica nacional
* Por cada mes que fue elegible y no se inscribio

* Durante todo el tiempo que tenga la cobertura de
medicamentos

— Excepto para aguellos que tienen una cobertura valida
de medicamentos

* O seaque es al menos tan buena como la cobertura
estandar de Medicare
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Si decide no inscribirse en un plan Medicare de medicamentos recetados cuando es elegible por
primera vez, tal vez tenga que pagar una multa si mas tarde decide hacerlo.

La multa se agrega al monto de su prima, y se calcula multiplicando el 1% de la prima nacional
promedio por el nimero de meses en los que la persona pudo haberse inscrito y no lo hizo, ni
tenia otra cobertura valida de medicamentos. La multa no se calcula basdandose en la prima del
plan en el que estd inscrito. La prima nacional promedio ($31.94 en el 2010) es un niimero
nacional que puede cambiar cada afio. (Nota: En la practica, las primas varian
considerablemente de un plan de la Parte D a otro, y rara vez son iguales a la prima nacional
promedio. La prima nacional promedio refleja las primas de cada plan y el nimero actual de
miembros inscritos en cada plan.)

Las personas que tienen otro seguro — por ejemplo de un empleador — pueden quedarse con
dicha cobertura y no inscribirse en un plan Medicare de medicamentos recetados. Si la otra
cobertura es por lo menos tan buena como la cobertura estandar de Medicare, conocida como
cobertura valida de medicamentos, usted no tendrd que pagar la multa si decide inscribirse en
un plan Medicare de medicamentos recetados mas adelante. Su otro plan le dird si su cobertura
es valida. El aviso le explicard sus opciones. Si desea mas informacion, llame al administrador de
beneficios de su plan.

Algunos ejemplos de cobertura valida de medicamentos son:

Si no estd de acuerdo con la multa, puede pedirle a Medicare una revisién o reconsideracion.
Tendra que llenar un formulario de reconsideracion (que se lo enviard su plan de

medicamentos) y podra presentar evidencia que justifique su caso, como por ejemplo
informacidn sobre una cobertura valida de medicamentos anterior.



¢Cuando comienzala cobertura para las
personas recientemente elegibles?

= Para las personas elegibles para Medicare recientemente

— Durante los 7 meses del Periodo Inicial de Inscripcion en

laParte D

Si usted se inscribe Su cobertura comienza
3 meses antesdel mesdesu La fecha en que es elegible para
elegibilidad Medicare
El mesenque es elegible El primer dia del mes siguiente
3 mesesdespuésdel mesdesu El primerdia del messiguiente al mes
elegibilidad enque se recibio suformulario de

inscripcidn

Todas las personas elegibles para Medicare tiene un plazo de 7 meses conocido como Periodo

Inicial de Inscripcion (IEP por su sigla en inglés) para obtener la Parte D:

— Pueden inscribirse 3 meses antes del mes en que comienza su elegibilidad para Medicare y la
cobertura se iniciara en la fecha en la que son elegibles para Medicare.

— Pueden inscribirse en el mes de su elegibilidad, en cuyo caso la cobertura de la Parte D
comenzara el primer dia del mes siguiente.

— O pueden inscribirse durante los 3 meses siguientes al mes en que fueron elegibles por
primera vez y la cobertura comenzara el primer dia del mes siguiente a que se haya recibido
su formulario de inscripcidn.

Algunas personas elegibles para Medicare seran inscritas en un plan de la Parte D por CMS, a

menos que lo hagan por ellos mismos. Hablaremos sobre estos grupos mas adelante.



Cobertura valida de medicamentos

= Sj usted tiene otra cobertura de recetas médicas
— Podria o no servalida

— Si lo fuera, significa que cumple o excede el estandar
minimo de Medicare

= Con la coberturavalida de medicamentos

— Tal vez no tenga que pagar la multa por inscripcion tardia

® | os planes les informan a sus miembros cada afio si
la cobertura es valida

— Por ejemplo; los planes médicos grupales, planes para
jubilados, VA, TRICARE y FEHB
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Si el beneficiario tiene otra cobertura de sus recetas médicas, el plan le informara cada afio si la

misma es valida o sea, si cumple con los estdndares minimos de Medicare. A esto se le conoce

como “cobertura vdlida de medicamentos”. El plan también le informarad si la cobertura ha

cambiado y ya no cumple con los estdandares minimos.

Las personas que tiene una cobertura valida de medicamentos pueden quedarsela, y no tendran

que pagar la multa por inscripcién tardia si deciden inscribirse en un plan Medicare de

medicamentos recetados mds tarde, siempre que se inscriban en un plazo de 63 dias a partir del

momento en que termina su cobertura.

Algunos ejemplos de cobertura vélida de medicamentos son:

— Algunos planes médicos grupales

— La cobertura de empleador o sindicato para jubilados

— La cobertura de VA, la cobertura militar incluyendo aTRICARE, vy la cobertura del Programa
de Beneficios Médicos para Empleados Federales.

La mayoria de las pdlizas Medigap (Seguro Suplementario a Medicare) no brindan una cobertura

gue cumpla con los estdndares minimos de Medicare. Si usted tiene una pdliza Medigap que

cubre sus recetas médicas, puede quedarse con la pdliza pero si mds tarde decide inscribirse en

un plan Medicare de medicamentos recetados tendrdn que pagar la multa por inscripcion tardia.

Si se inscribe en un plan de medicamentos, tienen que avisarle a su compafiia de seguro

Medigap cuando comienza la cobertura, para que ellos quiten de la péliza Medigap la cobertura

de las recetas médicas.



Calculo de la multa por inscripcion tardia

® Prima basica nacional (prima nacional promedio)
— $32.34 en el 2011

— Puede cambiar cada afio
® Usted paga 1% por cada mes en que podria haberse
inscritoy no lo hizo

— A menos que tenga una cobertura valida de
medicamentos

— La multa se agrega a la prima
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El beneficiario tendra que pagar una multa si se inscribe en un plan Medicare de medicamentos
recetados después del Periodo Inicial de Inscripcidn, si no tiene otra cobertura valida de
medicamentos o si pasa un periodo de 63 dias 0 mas sin cobertura valida. La multa se agrega al
monto de su prima, y se calcula multiplicando el 1% de la prima nacional promedio por el
numero de meses en los que la persona pudo haberse inscrito y no lo hizo, ni tenia otra
cobertura valida de medicamentos. La multa no se calcula basandose en la prima del plan en el
que estd inscrito. La prima nacional promedio ($32.34 en el 2011) es un nimero nacional que
puede cambiar cada afio. (Nota: En la practica, las primas varian considerablemente de un plan
de la Parte D a otro, y rara vez son iguales a la prima nacional promedio. La prima nacional
promedio refleja las primas de cada plan y el nUmero actual de miembros inscritos en cada
plan.)

Ejemplo: El Sr. Garcia no se inscribié en un plan Medicare de medicamentos recetados para el
31 de mayo de 2010 que era el fin de su IEP. No tenia cobertura vdlida de medicamentos, y se
inscribid por primera ven en un plan de la Parte D en diciembre de 2010, durante el AEP. La
multa que tiene que pagar es 7% porque pasé 7 meses sin cobertura valida de medicamentos,
desde el primer mes en que podria haber tenido la cobertura si se hubiese inscrito para el 31 de
mayo, o sea de junio a diciembre de 2010 (7 meses). Dado que la prima nacional promedio en el
2011 es $32.34, la multa seria de $2.30 por mes. (530.36 x .07 = $2.26, redondeando= $2.30). En
general, el monto de la multa se agregard a su prima mensual por todo el tiempo que tenga la
cobertura Medicare de las recetas médicas. Se reajustara la multa cada afo que se hagan
cambios a la prima nacional promedio.



La coordinacion de los beneficios de la Parte D
Situaciones con un Plan de Salud Grupal del Empleador (EGHP por su sigla en inglés)

En esta situacién Elplandela
Parte D
SiMedicare es su pagador primarioy la cobertura de medicamentos | Por lo general
recetados de su EGHP el secundario paga primerao
i la cobertura de los medicamentos recetados de su EGHP essu Denegara el
principal pago de los
Esto se aplicasi usted: reclamos como

—Tiene mas de 65 afos con EGHP basado en su actual emplec o el | principal
de sucenyuge (una firma con mas de 20 empleados)

—Tiene Medicare por una discapacidad y EGHP (una firma con mas
de 100 empleados)

—Tiene Medicare porque padece de ESRD durante el periodo de
coordinacion de 30 meses con un EGHP y lafirmaes de cualquier
tamafio

No es anormal que las personas con Medicare reciban sus medicamentos recetados a través de

mas de un seguro. La Coordinacion de los Beneficios (COB por su sigla en inglés) le permite a los

planes que brindan cobertura de medicamentos recetados a la personas con Medicare, que

determinen sus respectivas responsabilidades de pago. Este proceso evita las confusiones de

pagos y la confusion sobre cudl seguro debe pagar. Por lo general, Medicare es el pagador

primario de los medicamentos recetados cuando la persona tiene otra cobertura. Cuando

Medicare es el pagador primario, le mandan la factura a la Parte D del plan y paga primero.

Los planes de la Parte D siempre denegaran el pago de los reclamos a los beneficiarios con un

EGHP si Medicare es el pagador secundario. Eso se aplica a:

— Las personas que tienen mas de 65 afios con EGHP basado en su empleo actual o el de su
cényuge (una firma con mas de 20 empleados)

— Las personas que tienen Medicare por una discapacidad con un EGHP (una firma con mas de
100 empleados)

— Las personas que tienen Medicare porque padecen de ESRD durante el periodo de
coordinacién de 30 meses con un EGHP (y la firma es de cualquier tamafio).



La coordinacion de los beneficios de la Parte D
Situaciones con un plan de salud grupal que no es de un empleador

En esta situacion El plandela Parte D

Siel plansabe que el beneficiariotieneel | No sera el pagador primario
seguro de compensacion al trabajador, el
del Programa de Pulman Negro, o la
cobertura sin parte
culpablefresponsabilidad y ha establecido
anteriormente que un medicamento
especifico esta siendo utilizado
exclusivamente para tratarle una lesign
relacionada

En todas las otras circunstancias (por Siempre actuara como pagador
gjemplo, el plan no sabe siel medicamento | primario haciendo un pago
esta relacionado con una lesion) condicional paraaliviarle la

carga al beneficiario

Si tiene la cobertura de un Plan de Salud Grupal que no sea a través de su empleador y con
Medicare como Pagador Secundario (MSP por su sigla en inglés), el plan de la Parte D no pagara
primero si ya sabe que el beneficiario tiene el seguro de compensacién al trabajador, el del
Programa de Pulmon Negro, o la cobertura sin parte culpable/responsabilidad, y ha establecido
anteriormente que un medicamento especifico esta siendo utilizado exclusivamente para
tratarle una lesién relacionada. Por ejemplo, cuando el beneficiario vuelve a renovar una receta
que anteriormente fue pagada por el seguro de Compensacion al Trabajador, la Parte D puede
denegar el pago como pagador primario y convertirse en pagador secundario.

En todas las otras circunstancias, por ejemplo, el plan no sabe si el medicamento esta
relacionado con una lesion, el plan de la Parte D siempre actuara como pagador primario
haciendo un pago condicional para aliviarle la carga al beneficiario.

El pago es “condicional” porque tiene que ser reembolsado a Medicare una vez que se haya
llegado a un acuerdo, decision judicial o adjudicacién. El acuerdo propuesto o la actualizaciéon
debe ser reportado a Medicare llamando al 1-800-MEDICARE y hablando con el contratista de
Coordinacion de Beneficios (COB), o enviando los documentos pertinentes al COB.



Leccion 4 — Ayuda Adicional con los costos
de los planes de medicamentos recetados

=Qué es

»Como obtenerla

*Inscripcion

sElegibilidad continua

=Sus costos con la ayuda adicional

L3 coberura de Medicane de las recetss madicas

Ayuda Adicional con los costos de los planes de medicamentos recetados le explica:
Qué es

Coémo obtenerla

Inscripcion

Elegibilidad continua

Sus costos con la ayuda adicional



Muchas personas con ingresos y recursos limitados recibirdn la Ayuda Adicional para pagar por
la cobertura de sus recetas médicas. A esta ayuda a veces se le conoce como Subsidio por Bajos
Ingresos (LIS por su sigla en inglés).

Las personas con los ingresos y recursos mas bajos no pagan primas o deducibles ni copago o si
lo pagan, es un copago pequefio.

Aquellas personas con ingresos y recursos un poco mas altos tendran que pagar un deducible
reducido y un poco mas de su bolsillo.

No hay interrupcién en la cobertura para las personas que reciben LIS.



Elegibilidad para la Ayuda Adicional

= Usted recibira la Ayuda Adicional automaticamente si
— Recibe los beneficios completos de Medicaid
— Recibe la Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI)
— Medicaid le ayuda a pagar las primas de Medicare
= Todos los demas deben solicitarla al Seguro Social
— Por Internet en www.socialsecurity.ocow, o E_l*
AN

— Llamar al 1-800-772-1213 (TTY 1-800-325-0778)
* Pidauna “Solicitud para ayuda con los costos del

plan Medicare de medicamentos recetados” (SSA-1020)

O SocIAL SECURITY ONLINE
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Algunas personas pueden obtener la Ayuda Adicional automaticamente y no necesitan solicitarla si:

— Tienen Medicare y los beneficios completos de Medicaid (incluida la cobertura de las recetas
médicas)

— Tienen Medicare y reciben los beneficios de la Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI) pero no
tienen Medicaid

— Medicaid les ayuda a pagar las primas de Medicare (pertenecen a un Programa de Ahorros de
Medicare)

— Los beneficiarios de Medicare que son elegibles para Medicaid durante el afio (ya sea los beneficios
completos o ayuda de Medicaid para pagar las primas y/o costos compartidos de Medicare, por
ejemplo las personas que participan en un Programa de Ahorros de Medicare) son considerados
por CMS como individuos elegibles para recibir Ayuda Adicional, basandose en la informacion
proporcionada por el estado. A las personas que reciben los beneficios de SSI, CMS las considera
elegibles basandose en la informacion que recibe del Seguro Social. Cuando la persona sea elegible
la primera vez, Medicare se lo notificara por carta.

El resto de los beneficiarios de Medicare tendra que solicitarla. Aquellas personas que creen que

reunen los requisitos para la Ayuda Adicional pero no estan seguros, igualmente deben solicitarla.

Deben comunicarse con el Seguro Social o con la oficina estatal de Medicaid para obtener informacion

sobre los requisitos y cémo solicitarla.

Nota: En la parte de atras del cuaderno de tareas encontrard una lista de las cartas enviadas a los
beneficiarios de Medicare sobre la Ayuda Adicional (Subsidio por Bajos Ingresos) (Apéndice F).



Limites de ingresos y recursos

* |ngresos
— Pordebajo del 150% del nivel federal de pobreza
= $1,3671.23 mensuales para un individuo™ o
Canszes { = $1,838.75 para una matrimonio®
paradl 201 .

Basados en el nimero de integrantes de la familia

= Recursos
— Hasta $12,640 (individuo)
s e ot {— Hasta $25,260 (matrimonio)
= Incluye $1,500/para el funeral y entierro de la
persona
= Cuentan los ahorros y acciones
= Mo cuenta la casa donde vive

*Las cantidades para Alaska y Hawaison més altas
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La Ayuda Adicional esta disponible para los beneficiarios de Medicare con ingresos por debajo del 150%
del nivel federal de pobreza y recursos limitados. Hablemos sobre cudles son los ingresos y recursos que
se toman en cuenta.
Ingresos
= Por debajo del 150% del Nivel Federal de Pobreza
$1,361.25 al mes para un individuo* o
$1,838.75 al mes para una pareja casada*
= Basado en el numero de integrantes de la familia
Recursos
- Hasta $12,640 (individuo)
- Hasta $25,260 (pareja casada)
* Incluye $1,500/para funeral y entierro
* Ahorros e inversiones, pero no su casa
= Medicare cuenta su ingreso y el de su conyuge (si vive con usted), independientemente de que el
conyuge esté o no solicitando la ayuda adicional. Los ingresos se comparan al nivel federal de
pobreza para una sola persona o una pareja, segun corresponda. Esta evaluacidn tiene en cuenta si
usted y/o su conyuge tienen dependientes que viven con usted y por los que usted paga al menos la
mitad de la manutencidn. Un abuelo que mantiene a sus nietos podria recibir la ayuda adicional, sin
embargo, la misma persona podria no ser elegible si la solicitara como un individuo que vive solo.
= Los recursos que se tienen en cuenta son los suyos y los de su conyuge (si vive con usted). Solamente
se tienen en cuenta dos tipos de recursos:
—  Dinero (por ejemplo, cuentas de ahorros, acciones, bonos y otros bienes que puedan canjearse
por dinero en efectivo en un plazo de 20 dias), y
—  Bienes raices, excluida su vivienda y el terreno donde esta ubicada.
—  Articulos tales como el anillo de matrimonio y las joyas de familia no se tienen en cuenta para
los recursos.
Nota: Los limites de ingresos son mas altos en Alaska y Hawai. Esta ayuda adicional no esta disponible

para las personas que viven en los Territorios de los Estados Unidos. Los Territorios tienen sus
propios reglamentos para brindarle a sus residentes ayuda para pagar los costos de la cobertura de
sus recetas médicas.



Como solicitar la “Ayuda Adicional”

® Hay varias maneras de pedirla
— Llenando una solicitud impresa
— En www.socialsecurity.gov
— En la Oficina Estatal de Ayuda Médica
— En una organizacion local
® Puede solicitarla usted mismo o alguien en nombre
sSuyo.
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La elegibilidad para la Ayuda Adicional puede determinarla el Seguro Social o la oficina estatal

de Medicaid.

Usted puede solicitarla:

Llenando una solicitud impresa que puede obtenerla llamando al Seguro Social al 1-800-772-

1213 (Los ususarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778)

— En el sitio Web del Seguro Social www.socialsecurity.gov

— Através de la oficina estatal de Medicaid

— Através de una organizacion local, como por ejemplo el Programa Estatal de Asistencia con
el Seguro Médico (SHIP)

Puede presentarla usted mismo, su representante legal autorizado (con un Poder legal) o

alguien que le ayude a solicitarla.

Segun lo estipulado en la Seccién 113 de MIPPA, el Seguro Social debe divulgar los datos de las

solicitudes de LIS, con la autorizacion del beneficiario, a la agencia de Medicaid para dar inicio al

proceso de solicitud para los Programas Medicare de Ahorros (MSP). Los estados deben

considerar estos datos como una solicitud de los beneficios de MSP, tal y como si la hubiese

presentado el interesado directamente.



Medicare y los beneficios completos de
Medicaid

= A usted se lo inscribird en un plan automaticamente, a
menos que:
— Ya esté inscrito en un plan de la Parte D
— Escoja y se inscriba en un plan
— Llame al plan o al 1-800-MEDICARE para rechazar la inscripcion (opt out)

= Usted estara cubierto el primer mes en que tenga la
cobertura de

— Medicaid y sea elegible para Medicare

= Recibird una carta de inscripcidon automatica en papel
amarillo

= Tendrd un Periodo Especial de Inscripcidn continuo
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Cuando el beneficiario califica por primera vez para la Ayuda Adicional, CMS lo inscribird en un
plan Medicare de medicamentos recetados, para asegurarse de que tenga cobertura para sus
recetas médicas si es que usted aun no se ha inscrito. Esto se aplica a las personas que son
elegibles automaticamente para la ayuda adicional o para las que la solicitaron y se las
aprobaron.

Cuando las personas que reciben los beneficios completos de Medicaid, incluida la cobertura de
las recetas médicas, son elegibles para Medicare, Medicaid ya no pagara por los medicamentos
que cubrira Medicare. CMS usa la informacién que le envia la agencia estatal Medicaid para
identificar a los beneficiarios de Medicare que reciben los beneficios completos de Medicaid. A
estos beneficiarios se les conoce como beneficiarios de elegibilidad doble con beneficios
completos y califican automaticamente para recibir la Ayuda Adicional.

Si las personas con Medicare que reciben los beneficios completos de Medicaid no escogen un
plan Medicare de medicamentos recetados, CMS los inscribird en uno automaticamente y la
cobertura entrara en vigencia el primer dia que tengan ambos Medicare y Medicaid. Estos
beneficiarios recibiran una carta de inscripcién en papel de color amarillo con el nombre del
plan en el que estan inscritos.

Si no desean inscribirse en un plan Medicare de medicamentos recetados, pueden llamar al 1-
800-MEDICARE (1-800-633-4227) o al plan en el que CMS los ha inscrito y decirles que no desea
dicha cobertura. Sin embargo, Medicaid no pagara por los medicamentos que Medicare hubiese
cubierto.

Las personas que son elegibles para la Ayuda Adicional tienen un Periodo Especial de Inscripcidn
o SEP continuo y pueden cambiar de plan de medicamentos en cualquier momento y el nuevo
plan entrard en vigencia el primer dia del mes siguiente.



Otras personas elegibles para la Ayuda Adicional

= Se les facilita la inscripcion a un plan a menos que
— Ustedya estéinscritoenunplandela Parte D
— Usted escojay seinscribaenun plan

— Estéinscrito enunplana travésde suempleadorosindicatoy
reciba un subsidio

— Llameal plan o al 1-800-MEDICARE para informarles que no
desealacobertura

= |La cobertura comienza 2 meses después de la
notificacion de CMS

= Recibirad una carta en papel verde facilitando su
inscripcion

= Tiene un Periodo Especial de Inscripcion continuo

oo La comerturs de Wiedicars de s reostas medioes

A otras personas que califican para la Ayuda Adicional se les facilita la inscripcién en un plan de
la Parte D. CMS utiliza los datos proporcionados por la agencia Medicaid del estado para
identificar a los beneficiarios que participan en un Programa de Ahorros de Medicare. CMS
utiliza los datos proporcionados por el Seguro Social para identificar a los beneficiarios de
Medicare que son elegibles para la Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI) pero no para
Medicaid, o a los que han solicitado la ayuda adicional y se las han aprobado.
CMS les facilitara la inscripcidn a un plan de la Parte D, a menos que:

— Yaestén inscritos en un plan de la Parte D

— Escojan su propio plan

— Esténinscritos en un plan de empleador o sindicato y reciban un subsidio del empleador

(también conocido como subsidio de medicamentos para jubilados o RDS en inglés).
— Llamen al 1-800-MEDICARE o al plan en el que los ha inscrito CMS y le informen que no
desean la cobertura de la Parte D.

La cobertura entrard en vigencia 2 meses después del mes en que CMS recibe el aviso de
elegibilidad (para los beneficiarios de SSI, la inscripcidn es retroactiva al mes en que el
beneficiario tiene Medicare y los beneficios de SSI (ambos)). Cuando los beneficiarios reciben la
carta en papel de color verde donde CMS les informa sobre el plan que les han asignado, tienen
la opcidn de escoger su propio plan en lugar del plan que les ha asignado CMS. Como
beneficiarios con elegibilidad doble, pueden cambiar de plan en cualquier momento, y el nuevo
plan entrara en vigencia el primer dia del mes siguiente al cambio.

Nota: En la parte de atras del cuaderno de tareas encontrara una lista de las cartas enviadas a
los beneficiarios de Medicare sobre la Ayuda Adicional (Subsidio por Bajos Ingresos).



Las personas que solicitan la ayuda adicional

por primera vez
= Pyeden solicitarla en cualguier momento
— Si les es denegada, puede solicitarla nuevamente
cuando cambien sus circunstancias
= Sjestaninscritos en un plan Medicare de
medicamentos recetados y luego son elegibles
para la Ayuda Adicional
— Se le notificara al plan

— El plan les reembolsara los gastos con fecha
retroactiva a la fecha de vigencia de la ayuda
adicional

* Deducibles/Primas
= Ayudacon los costos compartidos

oo La comerturs de Wedicars de les reostas medioes

Las personas con Medicare pueden solicitar la Ayuda Adicional en cualquier momento. También
pueden volver a pedirla si su situacion cambia.

Cuando los beneficiarios de Medicare que ya estan inscritos en un plan de medicamentos
recetados sean elegibles para recibir la Ayuda Adicional, se le notificara al plany el plan les
reembolsara el monto de los deducibles, primas y costos compartidos que hubieran pagado los
miembros, con retroactividad al mes en que fueron elegibles para la Ayuda Adicional.



Programa de Transicion para las Personas con
Bajos Ingresos Elegibles Recientemente (LI NET)

Un programa de CMS operado por Humana, Inc.

— Brinda cobertura en el “lugar de venta” para las
personas de bajos ingresos que no tienen la Parte D

— Brindan cobertura retroactiva para los beneficiarios de
elegibilidad doble que reciben los beneficios
completos y para los beneficiarios de 551 solamente

— Ofrece un formulario abierto

— No se necesita una autorizacion previa

— No hay restricciones para las farmacias de la red
— Incluye normas estandar sobre seguridad y abuso

oo La comerturs de Wiedicars de s reostas medioes

LI NET es la sigla en inglés del Programa de Transicion para las Personas con Bajos Ingresos Elegibles
Recientemente. Es un programa de CMS.

LI NET brinda cobertura en el “lugar de venta” para las personas de bajos ingresos (subsidio LIS)
gue no tienen la Parte D, y ademas es retroactiva para los beneficiarios de elegibilidad doble
que reciben los beneficios completos y para los beneficiarios de SSI solamente.

LI NET tiene un formulario abierto (medicamentos cubiertos por la Parte D), no requiere una
autorizacién previa, ni tiene restricciones para las farmacias de la red. (CMS no puede obligar a
una farmacia a usar LI NET.)

LI NET incluye las normas estandar de seguridad y abuso (por ejemplo, ‘renovacién antes de
tiempo’ or ‘terapia duplicada’).

LI NET estd administrado por un solo contratista, Humana, Inc. en nombre de CMS. Entré en
vigencia el 1 de enero de 2010.



éQuien es elegible para LI NET?

Todos los beneficiarios de bajos ingresos (LIS) incluidos:

» Los beneficiarios doblemente elegibles que reciben el
beneficio completo

— Tienen Medicare y el beneficio completo de Medicaid
» Solamente los beneficiarios que reciben 551

— Los beneficiarios de Medicare que reciben la Seguridad de
Ingreso Suplementario pero no los beneficios de Medicaid

» Los beneficiarios doblemente elegibles que reciben el
beneficio parcial

— Los beneficiarios de Medicare que son elegibles para los
Programas Medicare de Ahorros [MSP) pero no el beneficio
completo de Medicaid

» Los solicitantes de LIS
— Aquellas personas a quienes se les otorgo LIS

oo La comerturs de Wiedicars de s reostas medioes

El Subsidio por Bajos Ingresos (LIS) brinda la “Ayuda Adicional” para pagar las primas y copagos
de la Parte D.

Todos los beneficiarios de bajos ingresos (LIS) son elegibles para LI NET, incluidos:

Los beneficiarios doblemente elegibles que reciben el beneficio completo, o sea que tienen
Medicare y el beneficio completo de Medicaid (por ejemplo: QMB Plus, SLMB Plus)

Solamente los beneficiarios que reciben SSI, que son los beneficiarios de Medicare que reciben
la Seguridad de Ingreso Suplementario pero no los beneficios de Medicaid

Los beneficiarios doblemente elegibles que reciben el beneficio parcial, aquellos beneficiarios de
Medicare que son elegibles para los Programas Medicare de Ahorros (MSP) pero no el beneficio
completo de Medicaid; por ejemplo: solamente los QMB, los SLMB y Ql.

Los solicitantes de LIS, aquellas personas a quienes se les otorgd LIS por una determinacion de
elegibilidad de SSA o de su estado.

La diapositiva siguiente incluye mas informacién sobre la elegibilidad.



é¢Quién es elegible para LI NET?

Las personas que:

® Tienen una tarjetavalida de Medicare

= Son elegibles parala Parte D

® No estan inscritasen un plan de la Parte D

® No tiene un subsidio jubilatorio para medicamentos

® No estan inscritos en un plan de la Parte C gque no
autorice la inscripcion en la Parte D

® No han rechazado (opt-out) la inscripcion automatica

® Viven de forma permanente en uno de los 50 estados
o en el Distrito de Columbia

oo La comerturs de Wedicars de les reostas medioes

Ademads de lo tratado previamente, para ser elegible para LI NET, los beneficiarios:

* Deben tener un Numero de Reclamacion Vélido (HICN) en su tarjeta roja, blanca y azul de
Medicare

* Deben ser elegibles para la Parte D

* No tiene que estar inscritos en un plan de la Parte D

* No deben tener un subsidio jubilatorio para medicamentos

* No deben estar inscritos en un plan de la Parte C que no autorice la inscripcién en la Parte D

* Notiene que haber rechazado (opt-out) la inscripcién automatica

* Deben vivir de forma permanente en uno de los 50 estados o en el Distrito de Columbia

Tenga en cuenta que a veces las reclamaciones por medicamentos pueden ser rechazadas por LI

NET, porque los beneficiarios acuden a las farmacias sin la informacién necesaria para procesar

la reclamacién. Para ello, el farmacéutico debe verificar la elegibilidad para Medicare y el HICN

del beneficiario debe ingresarse en el casillero correspondiente al ID del beneficiario. La

reclamacién serd denegada si dicho casillero esta en blanco o no se ha ingresado un HICN vdlido.

(El nimero de Medicare incluye una letra que no siempre es la letra “A”.) Ademas, el

beneficiario debe demostrar que tiene Medicaid o LIS, por ejemplo la tarjeta de Medicaid o una

carta en la que le avisan que le han otorgado el beneficio de Medicaid o de LIS. Si lo conociera,

el farmacéutico puede llenar el casillero del ID del paciente con el nimero de Medicaid o el SSN.



Inscripcion
éComo acceder a LI NET?

Inscripci on * T3S inscribe automaticamente en el programa
; . , LI NET, a los benefidariosdoblemente elegibles
automatica por parte que redben losbenefidios completos( FEOE) y a
de CMS losque redben 55l solamente.
R .
* Todos losbengfidanosqueredben LIS pueden

usar LI NET en el lugar donde compran sus

Lugar de venta mediamentos | purto de sanvido).

* Los benefidarios pueden presentar losredbos

RBecibo farmacéutico por losmedicamentos que han pagado desu
prapio bokllo durante los periodos

| correspondiente.

Hay tres maneras de acceder al programa LI NET:

Inscripcidon automatica — CMS inscribe automaticamente en el programa LI NET, a los beneficiarios
doblemente elegibles que reciben los beneficios completos (FBDE) y a los que reciben SSI solamente.
(Los beneficiarios doblemente elegibles con beneficios parciales (PBDE) y los solicitantes de LIS
no seran inscritos automaticamente en el programa LI NET.)

Lugar de venta (POS) (Punto de servicio) — Todos los beneficiarios que reciben LIS pueden usar LI NET
en el lugar donde compran sus medicamentos (punto de servicio).

Recibo farmacéutico— Los beneficiarios pueden presentar una recibo de la farmacia (no solo el
de la caja registradora) por los medicamentos pagados de sus bolsillos, en los periodos
correspondientes.



Inscripcion y cobertura

El beneficiario

pasa aser

Inscripcion
Scripc miembo de

automatica LI NET

El beneficiario

pasa aser

miembo de
LI NET

El beneficiario

pasa aser

miembo de
LI MET

La cobertura para los FEDE y los
que reciben

inscritos por C
automaticaments, =

cuando se inicia ka ebegibilidad
dobile o en el ditimo mes =n gue
no tengan cobertura, lo gue
oCurta mas tarde.

La cobertura @ tran

pres=ntar un recibo &5 netro

hasta 36 meses para los FEDE y los que
reciben 53] solamente.

Lo= PEDE x5 solicizntes d= LIS
reciben hasta 30 dias de cobertura. Los
beneficiarios que no =sten
confirmados, tandrin une cobarturs de
7 dias antes de ka fecha en b que

present=n b reclamacion a Ll MET.

La cobertura para los FBDE y los que reciben SSI solamente, inscritos por CMS automaticamente,
empieza cuando se inicia la elegibilidad doble o en el Ultimo mes en que no tengan cobertura, lo
gue ocurra mas tarde.

La cobertura para los beneficiarios que acceden a LI NET a través del lugar de venta (punto de
servicio) o al presentar el recibo de la farmacia se obtiene de la manera siguiente:

Los beneficiarios doblemente elegibles que reciben los beneficios completos y los que reciben
SSI solamente, tienen una cobertura retroactiva de hasta 36 meses (o desde el 1/1/2006 sila
determinacién de Medicaid esta vigente desde esa fecha).

Los beneficiarios con elegibilidad doble que reciben el beneficio parcial y los solicitantes de LIS
tienen hasta 30 dias de cobertura.

Los beneficiarios no confirmados, que son aquellos que muestran alguna evidencia de que
reciben los beneficios de Medicaid o de elegibilidad para LIS en la farmacia (punto de servicio),
pero que en el sistema de CMS no figuran como elegibles para Medicaid o LIS. Estos
beneficiarios estan cubiertos hasta 7 dias antes de presentar la reclamacion a LI NET.

Todos los beneficiarios de LIS (subsidio por bajos ingresos) estan incritos tentativamente y al
azar en un plan Medicare de medicamentos recetados (PDP), con una prima igual o menor al
monto de la prima cubierta por LIS. Por lo tanto, la inscripcion en LI NET es termporaria y
termina antes de la inscripcion en el PDP.



CMS asigna planes para la inscripcion automatica y facilitada. Cada mes se identifican y procesan
nuevas inscripciones.

Los planes son escogidos al azar entre aquellos cuyas primas estan al nivel o por debajo del
monto regional de la prima del subsido por bajos ingresos, para el pago de la prima. Aquellas
personas a quienes se les otorga un subsidio parcial pagaran una prima reducida o no pagaran la
prima.

Las personas que ya tienen un plan Medicare Advantage seran inscritas en el mismo plan pero
con la cobertura de los medicamentos recetados (MA-PD), si el plan ofreciera dicha cobertura.



Avisos de inscripcion

= CMS les notifica a los beneficiarios sobre su
inscripcion en un PDP

— La carta de inscripcion automatica es de color
amarillo
— La carta de inscripcion facilitada es de color verde
= |ndica si el subsidio es parcial o total
= Incluye lalista de planes cuya prima esta al nivel o por
debajodel monto regionaldel subsidio de la prima por
bajosingresos
= El plan MA le enviara una aviso de inscripcion en
un plan MA-PD

oo e comarturs de Wedicans ge s reostas medices

= CMS les notificard a las personas que seran inscritas en un plan Medicare de medicamentos
recetados. Estas personas recibirdn una carta en papel de color amarillo.

= Aquellos a quienes se les facilitara la inscripcidn, recibiran una carta en papel de color verde en
una de las dos versiones siguientes — subsidio parcial o total, segun el nivel del subsidio de la
ayuda adicional. Ambas versiones de la carta de inscripcion facilitada incluiran una lista de
planes de dicha regidn cuya prima esta al nivel o por debajo del monto regional del subsidio de

la prima por bajos ingresos, para que la gente pueda comparar y escoger el plan que responda
mejor a sus necesidades.

= Los planes Medicare Advantage enviardn una carta cuando inscriban alguno de sus miembros en
un plan MA-PD.

Nota: En la parte de atrds del cuaderno de tareas encontrara una lista de las cartas enviadas a los
beneficiarios de Medicare sobre la Ayuda Adicional (Subsidio por Bajos Ingresos) (Apéndice F).



Restablecimiento de la elegibilidad de las personas
gue califican automaticamente para la Ayuda
Adicional

= CMS restablece la elegibilidad en el otofio
— Para el afio siguiente
— Si usted ya no es elegible automaticamente

* CMS le envia en el mes de septiembre, una carta en papel
de color gris

— Incluye una solicitud de SSA

51 es elegible automaticamente pero su copago ha
cambiado

* CMS le enviard a principios de octubre una carta en papel
decolor anaranjado

oo La comarturs de Wiedicars de s reostas mesdioes

= Enagosto de 2010, CMS restablecid la elegibilidad para el afio 2011 de las personas que
calificaron automaticamente para la ayuda adicional en el 2010. La Ayuda Adicional continud o
cambio segun si el beneficiarios seguia teniendo la elegibilidad doble parcial o total, o
recibiendo los beneficios de SSI. Cualquier cambio entré en vigencia el 1 de enero de 2011.

= Las personas elegibles automaticamente para el 2010, continuaran siéndolo hasta diciembre de
20111. Si ya no califican, la elegibilidad automatica terminara el 31 de diciembre de 2010.

= Las personas que ya no son elegibles automaticamente en el 2011, reciben una carta de
Medicare en papel de color gris, junto con una solicitud de SSA para la ayuda adicional.

= QOtras personas continuaran siendo elegibles para la ayuda adicional en el 2011, pero pueden
cambiar sus copagos. Este cambio en el nivel de copago podria ocurrir como resultado de un
cambio de una de las categorias siguientes a otra: tiene Medicare y Medicaid, siingresa a una
dependencia de cuidado a largo plazo y tiene Medicare y Medicaid, recibe ayuda de Medicaid
para pagar las primas de Medicare (participa en un Programa de Ahorros de Medicare), o recibe
la Seguridad de Ingreso Suplementario pero no tiene Medicaid.

= Alas personas que ya no calificaban para la ayuda adicional automaticamente en el 2011y
recuperaron su elegibilidad para Medicaid, un Programa de Ahorros de Medicare o SSI, CMS les
enviara otra carta informandoles que ahora son elegibles para recibir la ayuda adicional
automaticamente.

Nota: En la parte de atras del cuaderno de tareas encontrara una lista de las cartas enviadas a los

beneficiarios de Medicare sobre la Ayuda Adicional (Subsidio por Bajos Ingresos) (Apéndice F).



El Seguro Social ha modificado sus procesos de redeterminacion para aquellas personas que
solicitaron la ayuda adicional (subsidio por bajos ingresos) al Seguro Social y se la otorgaron.
Hay cuatro tipos de procesos de rederterminacion:

- Inicial

— Ciclico o recurrente

— Casos de Cambio del Subsidio (SCE)

— Otro evento



Compare y Seleccione un plan le explica:
Lo que debe tener en cuenta
Localizador de planes

Grupos especiales



Lo que debe tener en cuenta antes de
escoger un plan

» Preguntas importantes
— ¢Tiene usted otro seguro médico?
— ¢Tiene usted cobertura para sus recetas medicas?
— ¢Es dicha cobertura tan buena como la cobertura de
Medicare de los medicamentos recetados?
— ¢Como trabaja su cobertura actual con Medicare?

— ¢Podria afectar a su cobertura actual su inscripcion en
un plan Medicare de medicamentos recetados?

— ¢Podria suinscripcion en un plan afectarala
cobertura de su familiar?

oo La comerturs de Wedicars de les reostas medioes

Hay varias preguntas que los beneficiarios de Medicare deben tener en cuenta al inscribirse en
un plan Medicare de medicamentos recetados. La consideracion mas importante para decidir si
les conviene inscribirse en un plan, es analizar el tipo de cobertura que tienen actualmente y
como puede afectar a sus opciones.

Si usted tiene cobertura de medicamentos, cada afio su plan le envia una carta informandole si
su cobertura de medicamentos es valida. Si no recibe dicha informacidn, debe llamar al
administrador de beneficios del plan. Es importante que sepa cdmo afectaria la cobertura de
Medicare a su cobertura médica actual, para asegurarse de no perder su cobertura médicay
hospitalaria y la de su familia.

La informacidn sobre cdmo trabajan otros seguros médicos con la cobertura Medicare de
medicamentos recetados esta disponible en www.medicare.gov, también puede obtenerla
llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).



= Los beneficiarios de Medicare pueden escoger cdmo obtener la cobertura de sus recetas
médicas. Dicha cobertura puede obtenerse de:
— Un plan Medicare de medicamentos recetados
— Algunos planes Medicare Advantage y otros planes Medicare
— De algunos planes de empleador o sindicato



Hay tres pasos a seguir para escoger un plan
1. Busque informacion
2. Compare los planes
3. Escoja un plan e inscribase



Hay tres pasos para escoger un plan Medicare de medicamentos recetados.

= Paso 1: Busque informacion sobre su cobertura de medicamentos actual y sobre sus
necesidades. Los medicamentos que toma, las dosis y la frecuencia. También incluya su
codigo postal y tenga a mano su tarjeta de Medicare.



Paso 2: Use el Localizador de Planes de
Medicare

® |nformacion detallada sobre
los planes de saludy de
medicamentos

e e e e

* Busque médicos, proveedores i
y abastecedores que : '
participen en Medicare

» |nformacion sobre la calidad de
los servicios de los planes,
asilos para ancianos,
hospitales, agencias para el
cuidado de la salud en el hogar L el
y clinicas de dialisis

i1 p011 L= cobertura de Msdicane de s neostes medics

Paso 2 — Use el localizador de planes de Medicare para:

= Obtener informacién detallada sobre los planes de salud y de medicamentos de Medicare de su
zona, incluidos los precios y servicios que ofrecen. Visite www.medicare.gov.

= Buscar médicos, proveedores y abastecedores que participen en Medicare.

=  Averiguar lo que cubre Medicare y sobre los servicios preventivos.

= QObtener informacién y los formularios de apelacién.

= Obtener informacién sobre la calidad de los servicios ofrecidos por los planes, asilos para
ancianos, hospitales, agencias para el cuidado de la salud en el hogar, y clinicas de dialisis.

= Obtener los portales en Internet y nimeros de teléfono utiles.

= Ver las publicaciones de Medicare.




Paso 3: Escoja un plan e inscribase

» Decida cual es el mejor plan para usted e inscribase
® |nscribase con el plan directamente

— Enviando al plan el formulario por correo o fax

— Por Internet (en el sitio Web del plan o en
www.medicare.gov)

— Por telefono
+ 1-800-MEDICARE [TTY 1-877-486-2048)
+ Llamandoal plan

oo La comerturs de Wedicars de les reostas medioes

Paso 3: Una vez que haya escogido un plan, llame a la compaiiia que lo ofrece y pregunteles
cémo inscribirse. Tal vez pueda hacerlo por teléfono, llenando una solicitud impresa o por
Internet. Cuando se inscriba tendra que proporcionarles el nimero de su tarjeta de Medicare.

— Los beneficiarios pueden inscribirse en el plan directamente. Todos los planes deben
tener formularios de inscripcidon impresos. Ademas, pueden ofrecer la opcién de que se
inscriba a través del sitio Web del plan o por teléfono. La mayoria de los planes
participan y le permiten inscribirse a traves del sitio Web de Medicare
www.medicare.gov.

— Los planes deben procesar las solicitudes de manera oportuna y una vez que la persona
haya enviado la solicitud, el plan debe notificarle si la han aceptado o rechazado.

— Le aconsejamos que guarde una copia de la solicitud, el nimero de confirmaciény
cualquier otro documento firmado, asi como las cartas y materiales que le haya enviado
el plan.

En Su Guia sobre la Cobertura de las Recetas Médicas (Pub. de CMS #11109) encontrard la
informacidn sobre estos pasos a seguir, asi como las hojas de trabajo para ayudarle con el
proceso.



Lo que pueden esperar los nuevos miembros

" Usted recibira
— Una carta de inscripcion
— Los documentos del plan y la tarjeta

— Lainformacion para comunicarse con el servicio al cliente

= Siel plan no cubre su medicamento

— Usted puede obtener un suministro de transicion
(generalmente para 30-dias)

— Usted puede hablar con su médico para que le recete un
medicamento que esté cubierto

— Puede perdir una excepcion si no hubiese una alternativa
en el formulario

oo e comarturs de Wiedicans ge s reostas medicas

Los beneficiarios que se inscriben en un plan, o aquellos a los que CMS ha inscrito en un plan,
recibirdn una carta de inscripcién y los documentos de plan. Estos documentos incluyen la
tarjeta del miembro, informacién sobre el servicio al cliente con el nimero de teléfono sin cargo
y la direccion del sitio Web del plan.

Los planes también tendran un proceso de transicién para aquellos miembros nuevos que
toman un medicamento que no estd en la lista del plan (formulario). El plan les dara un
suministro temporal para 30 dias del medicamento que necesitan (o para 90 dias si el
beneficiario vive en una dependencia de cuidado a largo plazo). Esto le dara a los beneficiarios el
tiempo suficiente para que su médico les recete otro medicamento que esté en el formulario del
plan. Si no se encontrara otro medicamento aceptable, ellos o sus médicos pueden solicitarle
una excepcion al plan. Si la misma les es denegada, pueden apelar dicha decision.



Aviso Anual de Cambio (ANOC por su sigla en
inglés)

® Enviado por los planes de la Parte D a sus
miembros, en el otofio

— Pueden recibirlo junto con la Evidencia de Cobertura

® |ncluira informacion para el afio entrante
— Resumen de Beneficios
— Formulario
— Cambios
* Muevaprima
* Costoscompartidos—copagos y coseguro
* Otra

oo Le comerturs de Wsdicare de s regstes medioes

= (Cada afio, tanto los Planes Medicare de Medicamentos Recetados (PDP) como los Planes
Medicare Advantage con cobertura de las recetas médicas (MA-PD) deben enviarle el Aviso
Anual de Cambio (ANOC) a todos sus miembros. Deben enviarle esta carta junto con el Resumen
de Beneficios y una copia del formulario para el afio entrante para el 31 de octubre. En la carta
le explicaran los cambios del plan, entre los que se incluyen cambios en la prima mensual e
informacidn sobre los copagos y coseguro.

= Usted debe leerlo atentamente. En el aviso le explican los cambios en el plan, las primas,
copagos y coseguro.

= Los planes deben enviarle la Evidencia de Cobertura a todos sus miembros para el 31 de enero
de cada afio. A través de la misma le proporcionan detalles sobre el drea de servicio del plan, los
beneficios, el formulario; cdmo obtener informacion, la ayuda adicional y cdmo apelar. El plan
tal vez prefiera enviarle la Evidencia de Cobertura junto con el ANOC.

Nota: En la parte de atras del cuaderno de tareas encontrard una lista de las cartas enviadas a los
beneficiarios de Medicare sobre la Ayuda Adicional (Subsidio por Bajos Ingresos).



m Hay ciertos grupos de beneficiarios para los que las normas de cobertura de las recetas
médicas podrian ser distintas. Ellos incluyen a los:

— Participantes en el Programa de Ayuda Farmacéutica (SPAP por su sigla en inglés)
— Los beneficiarios que viven en dependencias de cuidado a largo plazo
— Los residentes de los Territorios de los EE.UU.



Programas Estatales de Ayuda Farmacéutica (SPAP)

= | 0s SPAP pueden ofrecer una cobertura completa
de medicamentos
— Reduce los gastos del estado

— Amplian la poblacion que abarca

* En la mayoria de los casos los costos del SPAP
— Cuentan para el limite de gastos de su bolsillo (TrOOF)

— Mo se tendran en cuenta en ciertos casos

* Cuandoel medicamento no estd en el formulario del
plan

= Cuandola cobertura esdenegada porcontrol del uso
* Otros motivos

oo L= comerturs de Wedicare de les reostas medices

Los Programas Estatales de Ayuda Farmacéutica (SPAP) pueden ofrecer la cobertura completa
(wraparound coverage) para ayudar a los beneficiarios de Medicare con sus gastos de
medicamentos. Por lo tanto, los SPAP podran brindarle a sus miembros la misma o mejor
cobertura, a un costo mds bajo para el estado. Estos ahorros pueden ser usados para reducir los
gastos presupuestarios del estado o para ampliar la poblacidon que recibe los beneficios del
programa.

En la mayoria de los casos, los gastos de los SPAP se pueden tener en cuenta para el limite de
gastos del bolsillo del beneficiario. Sin embargo, en algunos casos no se tendran en cuenta, por
ejemplo si el medicamento no esta en el formulario del plan o si el plan le deniega la cobertura
por control del uso (utilization management).



Residentes en dependencias de cuidado a largo
plazo

= Obtienen sus medicamentos de las farmacias que
escoja el centro

® Tendran acceso conveniente
® Pueden cambiar de plan en cualgquier momento

» Sjtiene la cobertura de Medicare y los beneficios
completos de Medicare

— No tendran que pagar el deducible ni los copagos

L= cobertura de hedicare de las recstas medics
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Generalmente, las dependencias de cuidado a largo plazo (como los asilos para ancianos o los
centros de enfermeria especializada) tienen un contrato con una farmacia de cuidado a largo
plazo para brindarles los medicamentos a los residentes del centro. Con la implementacién de
los planes Medicare de medicamentos recetados, las farmacias de cuidado a largo plazo deben
firmar el contrato con la dependencia de cuidado a largo plazo y con los planes Medicare de
medicamentos recetados que atiendan esa region.

CMS requiere que todos los planes Medicare de medicamentos tengan contratos con un
numero suficiente de farmacias de cuidado a largo plazo, para asegurarse de que los
beneficiarios de Medicare que viven en esas residencias tengan acceso conveniente a los
medicamentos que necesitan.

Los beneficiarios de Medicare que viven en dependencias de cuidado a largo plazo tiene un
Periodo Especial de Inscripcién continuo. Lo que signifca que pueden cambiar de plan en
cualquier momento y la cobertura del plan nuevo comenzara el primer dia del mes siguiente. En
general, las personas que tienen la cobertura de Medicare de las recetas médicas y los
beneficios completos de Medicaid y viven en una dependencia de cuidado a largo plazo, no
tendran que pagar por sus medicamentos recetados.



Los Territorios de los Estados Unidos

® | a Parte D es igual excepto que no se ofrece la Ayuda
Adicional

® El territorio ayuda a los residentes que tienen
Medicare y Medicaid

— La asistencia es distinta a la Ayuda Adicional

— Plan de Asignacion Mejorado (EAP por susigla eninglés)
(financiado por un subsidio de Medicaid)

* Puede pagar por las primas, coseguro, copagos y/o deducibles
del plan

* Puede brindar cobertura suplementaria

oo Le comerturs de Wsdicare de s regstes medioes

La cobertura de Medicare de los medicamentos recetados también esta disponible en los cinco
territorios de los Estados Unidos — Las islas Virgenes, Guam, Samoa Americana, el Estado Libre
Asociado de Puerto Rico y el Estado Libre Asociado de las Islas Marianas del Norte.

Sin embargo, los residentes de los territorios no son elegibles para la Ayuda Adicional de la Parte
D (LIS o subsidio por bajos ingresos). Cada territorio ayuda a sus residentes con los costos de la
cobertura de la Parte D. Esta ayuda generalmente es para los residentes elegibles e inscritos en
Medicaid. Esta asistencia no es igual a la Ayuda Adicional brindada en el resto de los Estados
Unidos.

Cada territorio tiene un Plan de Asignacién Mejorado (EAP) y recibe un subsidio del programa
Medicaid para pagar los costos de la Parte D para los residentes que tiene Medicare y Medicaid.
Cada territorio puede desarrollar un plan para el uso de los fondos del EAP. Pueden pagar las
primas, coseguro, copagos y/o deducibles de aquellos residentes que tiene tanto Medicare
como Medicaid. También podrian ofrecer cobertura suplementaria, conocida como cobertura
integral/completa (wrap around coverage).

Para averiguar sobre estas normas, llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de
TTY deben llamar al 1-877-486-2048.



Determinaciones de cobertura y apelaciones le explica las:
= Determinaciones de cobertura

= Excepciones

= Apelaciones



Determinacion de cobertura

= Decision inicial del plan
— Los beneficios que el miembro tiene derecho a recibir

— Lo que el miembro debe pagar por el beneficio
" Puede se estandaro
" Acelerada

— Si susalud o su vida puede estar ariesgo

oo e czmarturs de Wiedicans ge e recster medioas

Una determinacion de cobertura es una decision inicial que toma el plan sobre los beneficios
gue el miembro del plan tiene derecho a recibir, la cantidad (si la hubiera) que debe pagar por
dicho beneficio, o el monto que el plan le reembolsa al beneficiario por los medicamentos
cubiertos por la Parte D que ya haya adquirido. Ademas, la decisién del plan para un pedido de
excepcion se considera como una determinacion de cobertura.

Un plan también hace una determinacién de cobertura cuando decide si el miembro:

—  Cumplié el requisito de autorizacion previa — como tener un cierto nivel de funcionamiento
o un diagndstico especifico para que se cubra el medicamento, o

—  Ha cumplido con el requisito de la terapia en etapas/pasos, para que cubrir el
medicamento mas caro, si ya ha intentado primero con un medicamento genérico.

—  Puede obtener un medicamento sujeto a las normas de cobertura del plan, ya sea (1)
cumpliendo la norma de cobertura, (2) solicitando una excepcidn al cumplimiento de la
norma por un motivo médico. El médico puede solicitarle al plan una determinacién de
cobertura en nombe del paciente.

Las determinaciones de cobertura pueden ser estandar o aceleradas. La solicitud puede ser

acelerada si el plan determina, o si el médico le indica al plan, que la vida o salud de la persona

estaria en peligro si tiene que esperar hasta que se procese la solicitud estandar.



Pedidos de excepcion

» Hay dos tipos de excepciones
— Nivel/Categoria

* Por ejemplo, para obtener un medicamento del
Nivel 2 al precio de uno del Nivel 1

— Formulario
* Un medicamento gue no esta en la lista del plan, o
* Ciertos requisitos para obtenerlos
® Solamente usted, su representante legal o su
meédico pueden solicitarla

® Require una declaracion del médico

oo L coimerburs de hedicars e las reostas medices

Hay dos tipos de excepciones—al nivel (por ejemplo, para obtener un medicamento del Nivel 2 al
precio de uno del Nivel 1) y una excepcion al forumlario (por ejemplo que aprueben un medicamento
que no esta en la lista/formulario del plan, o que dejen de lado ciertos requisitos para su obtencion).

= Para disminuir los costos, muchos planes organizan sus medicamentos en distintas categorias o
“Niveles”. Los precios varian segun el Nivel. Cada plan organiza sus niveles de manera distinta. Un
medicamento de una categoria mas baja le costara menos que uno de un Nivel mas alto.

Ejemplo:

= Nivel 1 — Medicamentos genéricos. Los medicamentos de este nivel son los que cuestan menos.
= Nivel 2 — Medicamentos de marcas preferidas. Estos medicamentos cuestan mas que los del
Nivel 1.
= Nivel 3 — Medicamentos de marcas no preferidas. Cuestan mas que las de los Niveles 1y 2. La
persona que le receta el medicamento, usted o su representante legal pueden pedirle una
excepcidn por escrito o por teléfono. Si lo hace por escrito puede mandarle una carta o el
formulario titulado “Modelo de Solicitud de Determinacion de cobertura”. Usted puede obtener
una copia en http://www.medicare.gov/publications/pubs/pdf/11112.pdf
= Los pedidos de excepcion deben estar acompaiados por una declaracién de apoyo de su médico.
En general, la declaracion debe indicar que hay un motivo médico por el que se solicita la
excepcion. La declaracién del médico puede hacerse oralmente o por escrito.

Nota: Si usted quiere designar un representante para que le ayude con la determinacién de cobertura
0 con una apelacion, deben llenar el formulario de CMS No. 1696 titulado “Nombramiento de un
representatne”, y enviarlo con su pedido de determinacién de cobertura o con su apelacion. En el
libro de tareas correspondiente se adjunta una copia de este formulario. También puede obtenerlo en
http://www.cms.gov/cmsforms/downloads/cms1696.pdf. Otra manera de designar un representante es
mandando una carta adjunta a su pedido de determinacién de cobertura o de apelacion.




Excepciones aprobadas

" | a excepcion es valida pararenovar las recetas
por el resto del ano, si
— La persona permanece inscrita en el plan y
— El medico le sigue recetando el medicamento y
— El medicamento sigue siendo seguro para tratar la
condicion de la persona
® El plan puede extender la cobertura parael afio
siguiente

— En caso contrario, debe notificarselo por escrito
— Por los menos 60 dias antes de que termine el afio del plan

oo e comarturs de Wiedicans ge s reostas medicas

Si se aprueba la excepcidn, la misma sera valida para renovar las recetas médicas por el resto del
afno, siempre que:
— El miembro permanezca inscrito en el plan,
— El médico le siga recetando el medicamento, y

— El medicamento siga siendo seguro para tratar el problema médico del beneficiario.
El plan puede extender la cobertura al afio siguiente. Si no lo hace, debe enviarle al beneficiario
una notificacion por escrito en el momento en que se aprueba la excepcidn, o por lo menos 60
dias antes de que termine el afio del plan. Si la cobertura no es extendida, seria conveniente que
el beneficiario cambie el medicamento a uno del formulario del plan, pida otra excepcion, o
cambie de plan durante el Periodo de Elecciéon Anual Coordinado.



Plazos de adjudicacion de la determinacion de
cobertura

= El plan debe comunicarle su determinacion de
cobertura
— Solicitud estandar en 72 horas
— Solicitud acelerada en 24 horas
— Siincluye una excepcion

— El plazo comienza a contar desde el momento en que el plan
recibe la declaracion del médico

Siel plan no responde en el plazo estipulado
— El casose remite a una Entidad Independiente de Revision (IRE
por susiglaeninglés)

— MAXIMUS —www medicarepartdappeals.com

— Salta el primer nivel de apelacian

oo L comerburs e Wedicare o ar reostes medioes

El plan debe notificarle al miembro su determinacidn de cobertura tan pronto como lo requiera
la condicién médica del beneficiario, pero a mas tardar a las 72 horas (solicitud estandar) o 24
horas (solicitud acelerada) a partir del momento en que recibe el pedido del beneficiario.

Si el pedido de determinacidn de cobertura incluye una excepcion, el plazo para tomar la
decisién se inicia cuando el plan recibe la declaracién de apoyo del médico.

Si el plan no responde en el plazo estipulado, debe remitir su caso automaticamente a la Entidad
Independiente de Revision (IRE) para su evaluacién, y el caso saltara el primer nivel de apelaciéon
(redeterminacion del plan). La IRE es MAXIMUS. Encontrara la informacion de contacto en
www.medicarepartdappeals.com.

Se le brinda una hoja de trabajo con la descripcién del proceso de apelacién y los plazos.



= En general, las apelaciones hay que solicitarlas por escrito. Sin embargo, los planes deben
aceptar los pedidos de redeterminacién acelerada que se hagan oralmente y por escrito.
Ademas, los planes pueden decidir si aceptan los pedidos de apelacién estandar orales. Los
miembros tienen que fijarse en los documentos del plan para averiguar si pueden solicitar una
apelacidn estandar oralmente.

= El miembro del plan o su representante, pueden apelar a cualquier nivel. El médico que lo
atiende puede pedir una apelacion acelerada en nombre suyo.

Nota: Fijese en la hoja de Comparacion de los procesos de apelacion de las Partes A, B, Cy D, o en su
CD en “Ayuda para la tarea”.
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Niveles de apelacion

= Siusted recibe una decisidén que no es favorable, puede apelar la decisién. Hay cinco niveles
de apelacion.
1. Redeterminacion del plan de la Parte D (patrocinador)
2. Reconsideracion de la Entidad Independiente de Revision
3. Audiencia con un Juez de Derecho Administrativo
4. Revision del Consejo de Apelaciones de Medicare
5. Revision de una Corte Distrital Federal
= En Su Guia de la Cobertura de Medicare de los Medicamentos Recetados CMS Publicaciéon
Numero 11109, encontrara informacién mds detallada sobre el proceso de apelacién.

Nota: En el cuaderno de tareas correspondiente se incluye una copia de este cuadro (Apéndice G).



Apéndice A

Parametros de beneficios 2010 2011
Deducible $310.00 $310.00
Limite inicial de cobertura $2,830.00 $2,840.00
Limite de gastos de su bolsillo $4,550.00 $4,550.00
dTotal de gastos d(? medicamentos para el limite $6,440.00 $6,447.50

e gastos del bolsillo
Costos compartido minimo durante $2.50/%6.30 $2.50/$6.30
la cobertura catastrofica

Copagos del LIS 2010 2011

En un centro de cuidado a largo plazo $0 $0
Hasta o al 100% del FPL $1.10/$3.30 $1.10/%3.30
Otro LIS $2.50/%6.30 $2.50/$6.30
Deducible o costo compartido del LIS parcial $62/15% $62/15%




Apéndice B

Medicamentos orales contra el
cancer

Los medicamentos orales para el cancer,
cubiertos por la Parte B, incluyen pero no se
limitan a:

= Busulfan

= Capecitabina

= Ciclofosfamida
= Etoposido

= Melfalan

" Metrotexato

®" Temozolomida

AVISO: Esta lista puede cambiar.



Apéndice C

Antieméticos orales para usarlos en las
48 horas siguientes a la quimioterapia

La siguiente es una lista de los medicamentos antieméticos
(anti-ndusea) cubiertos por la Parte B. Esta no es una lista
exhaustiva y es posible que con el tiempo la lista de
medicamentos cambie.

° Aprepitan

e Antagonista 5-HT3

° Dexametasona

e Clorpromazina Clorhidrato

e Hidrocloruro de Difenidramina (Benadryl)

e Dolasetron Mesilate (dentro de las 24 horas)
e Dronabinol

e Granisetron Hidrocloruro (dentro de las 24 horas)
e Hidroxizina Pamoate

e Ondansetron Hidrocloruro

e Nabilén

e Perfenazina

e Maleato de Proclorperazina

e Hidrocloruro de Prometazina

° Hidrocloruro de Trimetobenzamida
AVISO: Esta lista puede cambiar.



Apéndice D

Medicamentos inmunosupresores

Esta es la lista de los medicamentos inmunosupresores
cubiertos por |la Parte B de Medicare. Tenga en cuenta que la
lista puede cambiar.

= Azatioprina-oral

= Azatioprina-parenteral

» Ciclofosfamida-Oral

= Ciclosporina-Oral

= Ciclosporina-Parenteral

= Daclizumab-Parenteral

= Linfocito Inmunoglobulina,

= Globulina Antitimocito de Conejo -Parenteral
= Metotrexato-Oral

= Metilprednisolona-Oral

= Metilprednisolona Succinato de Sodio inyectable
= Muromonab-Cd3-Parenteral

= Acido Micofeldnico-Oral

= Mofetil Micofelonato-Oral

= Prednisolona-Oral

= Prednisona-Oral

= Sirolimus-Oral

= Tacrolimus-Oral

= Tacrolimus-Parenteral

AVISO: Esta lista puede cambiar.



Apéndice E

Los medicamentos que la Parte D no cubre

Medicamentos excluidos por ley de la cobertura de
Medicare:

Medicamentos para la anorexia, bajar o subir de peso
Barbituricos y benzodiazepinas

Medicamentos para la disfuncién eréctil cuando se
usan para tratar una disfuncién sexual o eréctil, a
Mmenos que sean para tratar una condicién gue no sea
sexual o disfuncion eréctil y el medicamento haya sido
aprobado por la Administracion de Alimentos y
Farmacos (FDA por su sigla en inglés)
Medicamentos de fertilidad

Medicamentos con propésito estético o de estilo de
vida (por ejemplo, crecimiento de pelo)
Medicamentos para el alivio de los sintomas de tos o
resfrios

Recetas de productos minerales o vitaminas (excepto
vitaminas prenatales y preparacinos de fluoruro)
Medicamentos sin receta

NOTA: Las benzodiazepinas y barbituricos seran cubiertos a
partir del 2013.



Apéndice F

Guia de la correspondencia de CMS,
el Seguro Social y los Planes en el 2011/2012

(Todos los avisos electronicos aparecen como hiperenlaces, pero las versiones de este afio no estardn diponibles hasta el otofio)

Fecha de | Remitent | Color de la carta Mensaje principal Lo que debe hacer el
envio e beneficiario

Aviso sobre LIS del Informa a las personas que podrian

Seguro Social y los ser elegibles, sobre los Programas | «  Si cree que es elegible para la Ayuda
Mediados Seguro Programas de Ahorros | de Ahorros de Medicare (MSP) y Adicional, debe solicitarla.
de mayo Social de Medicare (MSP) sobre la Ayuda Adicional para « Para hacerlo debe llamar al Seguro

(Pub. de SSA pagar por la cobertura de Medicare Social.

Formularios L447 y L448) | de las recetas médicas.

_ Les recuerda a los beneficiarios

Eee:rfgfri((j;iaatlsi:)lg pﬁ;ahlgj que reciben Ayuda Adicional y que | gj ests pensando en cambiarse a otro
et et L& . han escogido un plan con pago de | han asegirese de que el nuevo plan
E— CMS (Prod%cto No. 11465) una prima, que pueden inscribirse | o hrg Jos medicamentos recetados que

y . ' en un plan y no pagar la prima usted necesita y que incluya la farmacia
(Aviso de color siempre que sean elegibles para la
. que usted usa.
canela/marrén claro) Ayuda Adicional.
_ _ Les informa a los beneficiarios
Aviso del Seguro Social | seleccionados para la revaluacion,
L parareevaluar la que deben fijarse si atn siguen Si recibe este aviso, debe llenar y devolver

Principios S . . ) T . :
de eguro elegibilidad para la siendo elegibles para recibir la el formulario en el sobre estampillado en
septiembre Social Ayuda Adicional Ayuda Adicional. Incluye una hoja un plazo de 30 dias o la Ayuda Adicional

(SSA Formulario No.
1026)

para el “Resumen de Ingresos y
Recursos”.

sera cancelada.




Fecha de | Remitent Color de la carta Mensaje principal Lo que debe hacer el
envio e beneficiario
Para el 30 de septiembre, los
Aviso Anual de Cambio | beneficiarios que califican para la
centiembre | Planes (ANOC) y Evidenciade | Ayuda Ad|cpnal, recibiran un awso Revise los cambios y decida si el plan
p Cobertura (EOC) del plan explicando el f.or.mulano sigue siendo en el 2012 lo que usted
para el 2012, los beneficios y necesita
Modelo de ANOC cambios a la prima. '
Para el 30 de septiembre, los
beneficiarios que sean elegible
. Opcion de LIS par.a .re’C|b|r la Ayuda Adicional, Guardar esta carta asi como la Evidencia
Septiembre | Planes recibiran un aviso sobre LIS en el
- X . de Cobertura (EOC), para consultarlas
Modelo que les indican cual es el subsidio
. cuando tenga preguntas sobre sus costos.
que recibiran en el 2012 para pagar
las primas, copagos y deducible de
la Parte D.
Para el 30 de septiembre, los
Planes de _ planes de empleador/sindicato y
. Aviso de cobertura otros planes grupales deben
Septiembre | Empleador o - ) . Guardar esta carta.
. valida informarles a los beneficiarios de
Sindicato - . .
Medicare si su cobertura de
medicamentos es valida.
Aviso de pérdida de
estatus Informa a los beneficiarios que a Debe solicitarla a través del Seguro Social
Septiembre | CMS partir del 1 de enero de 2012 ya no | (se adjunta el formulario y un sobre

(Producto No 11198)

(Color gris)

calificaran automaticamente para
recibir la Ayuda Adicional.

estampillado) o de la Oficina Estatal de
Ayuda Médica (Medicaid).




Fecha de | Remitent Color de la carta Mensaje principal Lo que debe hacer el
envio e beneficiario
Se envia a cada familia de
Medicare en el otofio. Incluye un
resumen de los beneficios de Tenga este manual a mano para usarlo
Finales de CMS Manual Medicare v Medicare, sus derechos y como referencia. También puede ver el
septiembre Usted 2012 protecciones; los planes de saludy | manual “Medicare y Usted” en
de medicamentos en su zona; y www.medicare.gov.
respuestas a las preguntas mas
frecuentes sobre Medicare.
. El1 t I I . -
Materiales de mercadeo .de octubre, 93 planes . Nada. Use esta informacién para comparar
Octubre Planes comienzan a enviar los materiales .
del plan e sus opciones para el 2012.
de comercializacion para el 2012.
Para el 2 de octubre, los
Anuncio de que el plan be.nefl?larlos cuyos planes §e Usted debe buscar un plan nuevo para el
Octubre Planes . . retiraran del programa Medicare en
se retira de Medicare (e 2012.
el 2012, recibiran una carta de sus
planes.
: Les informa a los beneficiarios que
Cambio del copago de . .. .
— continuaran siendo elegibles para :
la Ayuda Adicional la Avuda Adicional e Guardar el aviso.
Octubre CMS (Producto No. 11199) y

(Aviso de color
anaranjado)

automaticamente, pero los niveles
de copago cambiaran a partir del 1
de enero de 2012.

e Nada, a menos que piense que hay un
error.




Fecha de | Remitent Color de la carta Mensaje principal Lo que debe hacer el
envio e beneficiario
Les informa a los beneficiarios que
su plan actual esta retirandose del
. . - programa Medicare y que a partir

Aviso de reasianacion | %y 4o enero de 2012, se les Guardar esta carta

(Producto No. 11208) . , : .

(Aviso de color azul) reasignara a otro plan, a menos Comparar los plapes d|qun|bles en el
que ellos se inscriban en un nuevo 2012 para ver cual le conviene mas.
plan por su cuenta para el 31 de Cambiar de plan para principios de
diciembre de 2011. diciembre, si es que decide hacerlo.

_ . - Si desea mas informacién puede:
Finales de oMS Les mfgrma a los beneficiarios que llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-
octubre se han inscrito por cuenta propia,

Aviso de reasignacion
(Producto No. 11209)
(Aviso de color azul)

que debido a que las primas de sus
planes han aumentado por encima
del limite estandar regional para el
subsidio por bajos ingresos (LIS),
que se les reasignara a otro plan a
partir del 1 de enero de 2012, a
menos que ellos se inscriban en un
nuevo plan por su cuenta para el 31
de diciembre de 2011.

633-4227). Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048; consultar el
manual “Medicare y Usted del 20117;
visitar www.medicare.gov, o
comunicarse con su Programa Estatal
de Asistencia con el Seguro Médico
(SHIP) para que le brinden asesoria
personalizada gratuita.




Fecha de | Remitent Color de la carta Mensaje principal Lo que debe hacer el
envio e beneficiario
e Guardar esta carta
- o Comparar los planes disponibles en el
Les recuerda a los beneficiarios 2011 para ver cual le conviene mas.
QRO RIS AGIRE ACISISENTCIE | | Cambiar de plan para principios de
E/llaZ'MA se esta reI>t|randolde ) diciembre, si es que decide hacerlo.
. . . s edicare, que se les reasignara a . . C
Finales de' Aviso de reasignacion otrol lan d:umedicamentolga artir Si desea mas informacion puede: llamar al
octubrefpri | \\c de los planes MA e 1" oo e fe ST 5. mer':’os 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los
ncipio de (Producto No. 11443) : T usuarios de TTY deben llamar al 1-877-
noviembre (Aviso de color azul) que ef0s se Inscrivan en tin nuevo 486-2048; consultar el manual “Medicare y
plan MA o de medicamentos por su ’ e
o Usted del 2011”; visitar
cuenta para el 31 de diciembre de . ,
www.medicare.gov, 0 comunicarse con su
2011. i .
Programa Estatal de Asistencia con el
Seguro Médico (SHIP) para que le brinden
asesoria personalizada gratuita.
e Guardar este aviso
_ Les informa a los beneficiarios que e  Tal vez deba buscar un plan nuevo
- AVI.SO bara los que reciben Ayuda Adicional y escogen para inscribirse en el 2012, con una
Principios reciben LIS un plan por ellos mismos, que la prima menor al limite estandar regional
de CMS (Producto No. 11267) prima del plan cambiara en el 2012, para el subsidio por bajos ingresos. (El
noviembre (Aviso de color y que tendran que pagar una parte aviso también incluye los planes
canela/marrén claro) de la prima, a menos que se locales que no cobran una prima.)
inscriban en otro plan. e Sidecide cambiar de plan, hagalo en
diciembre.
Recordatorio de CMS o
de que el plan se retira Les recuerda a los l.)en('aflmanos
Noviembre | CMS de Medicare cuyos planes se retiraran del Usted debe buscar un plan nuevo para el

(Productos No. 11433 y
11438)

programa Medicare en el 2012, que
deben escoger un nuevo plan.

2012.




Fecha de | Remitent Color de la carta Mensaje principal Lo que debe hacer el
envio e beneficiario
. . Les informa a los beneficiarios de
Aviso del Seguro Social | . .
sobre el aiuste de las ingresos mas altos, acerca de los
. Seguro . J ajustes a las primas de las Partes B | Guardar esta carta.
Noviembre . primas de las Partes B . C
Social D de acuerdo a los y D. Incluye la informacién en los
.y ' avisos de BRI de diciembre (vea
ingresos A
abajo).
e Guardar esta carta
El Seguro Social El Seguro Social comienza a enviar |, gj ysted piensa que la decision es
Seguro comienza a enviar las por correo las cartas avisandoles a incorrecta, puede apelar. La carta le
Noviembre Social decisiones de los beneficiarios si contintan explicara como hacerlo.
reterminacion sobre LIS | Si€ndo ele.gilbles para recibir la « Sitiene preguntas, llame al Seguro
Ayuda Adicional el afo entrante. Social al 1-800-772-1213 (TTY 1-800-
325-0778).
Les informa a los beneficiarios que
podrian ser elegibles como » Sipiensa que es elegible para recibir
Trabajadores Discapacitados la Ayuda Adicional, solicitela.
Finales de | Seguro gg;‘: Sd:tl)rseeflusm vigp | Calificados (QDWI), sabre los «  Sidesea mas informacién sobre la
noviembre | Social _ y Programas de Ahorros de Medicare Ayuda Adicional o quiere solicitarla,
(Formulario SSA-L441) y sobre la Ayuda Adicional para llame al Seguro Social al
1-800-772-1213 (TTY 1-800-325-
pagar por la cobertura de los 0778)
medicamentos recetados.
Les avisa a las personas sobre los
. . cambios en los pagos del beneficio
. Seguro Aviso de Cambio del para el afio siguiente, debido al Guardar esta carta.
Diciembre . Monto del Beneficio .
Social aumento del costo de vida, a los

(BRI)

cambios en el monto de las primas
a deducir, etc.




Fecha de | Remitent Color de la carta Mensaje principal Lo que debe hacer el
envio e beneficiario
e Guardar esta carta
e Comparar los planes disponibles en el
Les informa a los beneficiarios que 2011 para ver cudl le conviene mas.
reciben Ayuda Adicional y cuyos o Cambiar de plan para principios de
planes MA se retiraran del diciembre, si es que decide hacerlo.
Aviso especial de programa Medicare en el 2011, que | Sj desea mas informacion puede: llamar al
Noviembre | CMS reasignacion se les asignara a un nuevo plan de | 1.800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los
medicamentos a 'par’ur del 1 fje _ usuarios de TTY deben llamar al 1-877-
(Producto No. 11443) enero de 2011, si no se han inscrito | 486-2048; consultar el manual “Medicare y
por su cuenta en otro plan MA o Usted del 2011”: visitar
PDP para el 31 de diciembre de www.medicare.gov, 0 comunicarse con su
2010. Programa Estatal de Asistencia con el
Seguro Médico (SHIP) para que le brinden
asesoria personalizada gratuita.
. Seguro sobre el ajuste de la 9 o Guardar esta carta.
Noviembre . . ajustes a la prima de la Parte B.
Social prima de la Parte B, de ) o ,
acuerdo a los inaresos Incluye la informacién en los avisos
9 de BRI de diciembre (vea abajo).
e Guardar esta carta
El Seguro Social El Seguro ISOC|aIr(t:0m|erlz’a 3 elnwar « Siusted piensa que la decisién es
. Seguro comienza a enviar las por CO"G? .as. ca .as av.ls:'an olesa mco_rrect’a, puede apelar. La carta le
Noviembre . _ los beneficiarios si continuan explicara como hacerlo.
Social decisiones de

reterminacion sobre LIS

siendo elegibles para recibir la
Ayuda Adicional el afio entrante.

o Sitiene preguntas, llame al Seguro
Social al 1-800-772-1213 (TTY 1-800-
325-0778).




Fecha de | Remitent Color de la carta Mensaje principal Lo que debe hacer el
envio e beneficiario
Les informa a los beneficiarios que
podrian ser elegibles como o Sipiensa que es elegible para recibir
| Trabajadores Discapacitados la Ayuda Adicional, solicitela.
Finales de | Seguro gg:izls ::brieflusm vigp | Calificados (QDWI), sabre los «  Sidesea mas informacién sobre la
noviembre | Social ' y Programas de Ahorros de Medicare Ayuda Adicional o quiere solicitarla,
(Formulario SSA-L441) y sobre la Ayuda Adicional para llame al Seguro Social al
1-800-772-1213 (TTY 1-800-325-
pagar por la cobertura de los 0778)
medicamentos recetados.
Les avisa a las personas sobre los
. . cambios en los pagos del beneficio
. Seguro Aviso de Camblg qlel para el afio siguiente, debido al Guardar esta carta.
Diciembre ) Monto del Beneficio .
Social aumento del costo de vida, a los
(BRI) . _
cambios en el monto de las primas
a deducir, etc.
e Fijese si el plan le sirve o si hay otro
que cubra mas medicamentos.
e Compare planes
i i i6 Informa a los beneficiarios que *  Sideseamas informacion puede:
o de re§5|gna0|0n reciben la Ayuda Adicionalq ue llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-
del formulario o reasiyna o Cuélesy q 633-4227). Los usuarios de TTY deben
Diciembre CMS (Producto No. 11475y 9 ’ llamar al 1-877-486-2048; consultar el

11496)

(Aviso de color azul)

medicamentos cubiertos en el 2011
estaran cubiertos en el nuevo plan
de medicamentos en el 2012

manual “Medicare y Usted ”; visitar
www.medicare.gov, 0 comunicarse con
su Programa Estatal de Asistencia con
el Seguro Médico (SHIP) para que le
brinden asesoria personalizada
gratuita.




Fecha de | Remitent Color de la carta Mensaje principal Lo que debe hacer el
envio e beneficiario
Informa a las personas que no
reciben la Ayuda Adicional y cuyo
Aviso de no renovacion plan se ha retirado de Medicare, Tendra que inscribirse en un plan para el
Enero CMS (Prod. No. 11452) que tienen que inscribirse en un 29 de febrero si desea tener la cobertura
T plan de medicamentos recetados de sus recetas médicas en el 2012.
nuevo si desean dicha cobertura en
el 2012.
Guardar esta carta.
Les informa a los No necesita solicitar la Ayuda
beneficiarios que recibiran eliienEl.
) o la Ayuda Adicional Comparar los planes Medicare de
Aviso de elegibilidad TR e, oles medicamentos recetados para escoger
- automatica e & ) s 7que el que le convenga mas.
Diariament (Producto No. 11166) tienen Medicare y Si desea mas informacion puede:
e- CMS (Aviso de color morado e R ep— llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-
continuo gue se comienza a enviar ' 633-4227). Los usuarios de TTY deben

en sept/oct)

en un Programa Medicare
de Ahorros, 3) los que
reciben la Seguridad de
Ingreso Suplementario
(SSl).

llamar al 1-877-486-2048; consultar el
manual “Medicare y Usted”; visitar
www.medicare.gov, 0 comunicarse con
su Programa Estatal de Asistencia con
el Seguro Médico (SHIP) para que le
brinden asesoria personalizada
gratuita.




Fecha de | Remitent Color de la carta Mensaje principal Lo que debe hacer el
envio e beneficiario
Guardar esta carta.
No necesita solicitar la Ayuda
Adicional.
Se les envia a las personas que Si no se inscribe en un plan de
son elegibles automaticamente medicamentos, Medicare lo haré por
para recibir la Ayuda Adicional usted.
porque califican para Medicare y Comparar los planes Medicare de
Diartiament Aviso de Inscripcion Medicaid y actualmente reciben sus medicamentos recetados para escoger
Automética beneficios a través del Medicare el que le convenga mas.
e- CMS - . X
continuo (Producto No. 11154) Original. Estos beneficiarios seran Si desea mas informacién puede:
inu :

(Aviso de color amarillo)

inscritos automaticamente en un
plan de medicamentos recetados, a
menos que ellos lo hagan por
cuenta propia o que rechacen dicha
cobertura.

llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-
633-4227). Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048; consultar el
manual “Medicare y Usted ”; visitar
www.medicare.gov, 0 comunicarse con
su Programa Estatal de Asistencia con
el Seguro Médico (SHIP) para que le
brinden asesoria personalizada
gratuita.




Fecha de | Remitent Color de la carta Mensaje principal Lo que debe hacer el
envio e beneficiario
Guardar esta carta.
No necesita solicitar la Ayuda
Se les envia a las personas que Adicional.
son eleg.lblles automatlce.lrr.]ente Si no se inscribe en un plan de
fecha de vigencia retroactiva usted.
Aviso de | S porque el el'egi.bles para Comparar los planes Medicare de
BilarfarEh e b ToClkelal] Medicare y Medicaid o 2) reciben la medicamentos recetados para escoger
o CMS automaticaretroactiva | Seguridad de Ingreso el que le convenga més.
continuo (Producto No. 11429) Suplementario (SSI). Estos Si desea mas informacion puede:

(Aviso de color amarillo)

beneficiarios seran inscritos
automaticamente en un plan de
medicamentos recetados, a menos
que ellos lo hagan por cuenta
propia o que rechacen dicha
cobertura.

llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-
633-4227). Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048; consultar el
manual “Medicare y Usted”; visitar
www.medicare.gov, 0 comunicarse con
su Programa Estatal de Asistencia con
el Seguro Médico (SHIP) para que le
brinden asesoria personalizada
gratuita.




Fecha de | Remitent Color de la carta Mensaje principal Lo que debe hacer el
envio e beneficiario
e Guardar esta carta.
e No necesita solicitar la Ayuda
Adicional.
Les informa a los beneficiarios que | | Si no se inscribe en un plan de
1) estan inscritos en un Programa medicamentos, Medicare lo hara por
de Ahorros de Medicare o 2) usted.
inci6n facilitad eekenlia Se'guridad ,de Ingr'es.o o Comparar los planes Medicare de
BilarfarEh SIEISIRER S Suplementario (SSI) 6 3) solicitaron medicamentos recetados para escoger
o CMS (Productos No. 11186 y y les otorgaron la Ayuda Adicional, el que le convenga mas.
SelAE 11191) ClLe SEE [0 08 « Sidesea mas informacion puede:
(Aviso de color verde) automaticamente en un plan de llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-
medicamentos recetados, a menos 633-4227). Los usuarios de TTY deben
que ellos lo hagan por cuenta llamar al 1-877-486-2048; consultar el
propia o que rechacen dicha manual “Medicare y Usted”; visitar
B ) www.medicare.gov, 0 comunicarse con
' su Programa Estatal de Asistencia con
el Seguro Médico (SHIP) para que le
brinden asesoria personalizada
gratuita.
Les informa a los beneficiarios que
tienen Medicare y Medicaid y una
cobertura vélida de medicamentos :
a través de un empleador o Comunicarse con el plan de su empleador
Diariament Aviso sobre el RDS sindicato, que son elegibles o sindicato para averiguar como su
e- oMS bara los FBOE auomatcamente parareiirla | SR8 C 0 A LS
continuo (Producto No. 11334) Ayuda Adicional, y si lo desean, P

pueden inscribirse en un plan
Medicare de medicamentos
recetados sin costo.

cobertura actual.




Fecha de | Remitent Color de la carta Mensaje principal Lo que debe hacer el
envio e beneficiario

Se les envia a los beneficiarios que
tienen la Parte B y/o la Parte D,
cuando el Seguro Social determine

Diariament Aviso inicial de .
Seguro . — que se puede aplicar alguna Guardar esta carta.
e- . determinaciéon de . .
. Social cantidad de IRMAA. El aviso
continuo IRMAA

incluye informacion sobre la
determinacion y cémo apelar.

A partir del 30 de marzo de 2011, disponible electronicamente en http://www.cms.hhs.gov/LimitedIncomeandResources/Downloads/2009Mailings.pdf




Decision
Inicial

Primer
nivel de
apelacién

Apéndice G

Proceso de la Parte D (Medicamentos Recetados)
Estandar Acelerado

e

60 dias para apelar

Segundo
nivel de
apelacion

60 dias para apelar

Tercer
nivel de
apelacion

60 dfas para apelar

Cuarto
nivel de
apelacion

60 dias para apelar

Ultimo
nivel de
apelacion

\ 60 dias para apelar



Apéndice H

Subsidio por Bajos Ingresos (LIS) Completo (Ayuda Adicional para el 2011) — 48 Estados + DC

Beneficiarios Requisito de Requisito de éDebo Prima Deducible | Copago o coseguro por los
ingresos recursos solicitarla? mensual anual medicamentos del formulario

Personas con Medicare y Debe cumplir los Debe cumplir los No. Se la otorgan No No Ninguno

Medicaid que viven en requisitos estatales | requisitos estatales | en forma

una centro de cuidado a para Medicaid para Medicaid automatica

largo plazo

Otras personas con Debe cumplir los Debe cumplir los No. Se la otorgan No No Copago: $1.10 genéricos ($3.30 de

Medicare y Medicaid y requisitos estatales | requisitos estatales | en forma marca si el ingreso es <al 100% del

aquellos inscritos en un para Medicaid para Medicaid automatica FPL (5902.50 mensuales si es

MSP soltero 0 $1,214.17 casado)
Copago: $2.50 genéricos $6.30 de
marca si el ingreso es <al 100% del
FPL o si estd solamente en un MSP.
Después de 56,477.50 no se cobra
copago.

Personas sin elegibilidad $1,218.38 Entre $8,180 o No, si recibe SSI, | No No Copago: $2.50 genéricos 6 $6.30 de

doble con ingresos < al
135% FPL

mensuales si es
soltero 0 $1,639.13
o0 menos (casado)

menos (soltero); o
$13,020 o menos
(casado)*

en caso
contrario si.

marca.
Después de 56,477.50 no se cobra
copago.

Subsidio

por Bajos Ingresos (LIS) Parcial

(Ayuda Adicional para el 2011) — 48 Estados + DC

Personas sin elegibilidad $1,218.38 Entre $8,180y Si No $63 Coseguro: 15% (hasta $6,447.50)

doble con ingresos < al mensuales si es $12,640 (soltero); Copago: $2.50 genéricos 6 $6.30 de

135% FPL y Recursos soltero 0 $1,639.13 | 0 513,020y marca después del limite de

entre $8,180y $12,640 0 menos (casado) $25,260 (casado)* $6,447.50.

(soltero); 0 $13,010y

$25,260 (casado)*

Personas sin elegibilidad $1,353.75 $12,640 o menos Si Escala $62 Coseguro: 15% (hasta $6,447.50)

doble con ingresos < al mensuales o (soltero); o movil Copago: $2.50 genéricos 6 $6.30 de

135% FPL menos si es soltero | $25,260 o menos marca después del limite de
0$1,821.250 (casado)* $6,447.50.

menos (casado)

*Todos los limites de recursos incluyen $1,500 para entierro

Actualizado el 17 de noviembre de 2010



Apéndice H

Subsidio por Bajos Ingresos (LIS) Completo (Ayuda Adicional para el 2011) — ALASKA

Beneficiarios Requisito de Requisito de éDebo Prima Deducible | Copago o coseguro por los
ingresos recursos solicitarla? mensual anual medicamentos del formulario

Personas con Medicare y Debe cumplir los Debe cumplir los No. Se la otorgan No No Ninguno

Medicaid que viven en requisitos estatales | requisitos estatales | en forma

una centro de cuidado a para Medicaid para Medicaid automatica

largo plazo

Otras personas con Debe cumplir los Debe cumplir los No. Se la otorgan No No Copago: $1.10 genéricos ($3.30 de

Medicare y Medicaid y requisitos estatales | requisitos estatales | en forma marca si el ingreso es <al 100% del

aquellos inscritos en un para Medicaid para Medicaid automatica FPL (51127.50 mensuales si es

MSP soltero 0 $1,517.50 casado)
Copago: $2.50 genéricos $6.30 de
marca si el ingreso es <al 100% del
FPL o si estd solamente en un MSP.
Después de 56,477.50 no se cobra
copago.

Personas sin elegibilidad $1,522.13 Entre $8,180 o No, si recibe SSI, | No No Copago: $2.50 genéricos 6 $6.30 de

doble con ingresos < al mensuales o menos (soltero); o | en caso marca.

135% FPL menos si es $13,020 o menos contrario si. Después de 56,477.50 no se cobra

soltero 0 $2,048.63
o0 menos (casado)

(casado)*

copago.

Subsidio por Bajos Ingresos (LIS) Parcial (Ayuda Adicional para el 2011) — ALASKA

Personas sin elegibilidad $1,522.13 Entre $8,180 y Si No $63 Coseguro: 15% (hasta $6,447.50)
doble con ingresos < al mensuales o $12,640 (soltero); Copago: $2.50 genéricos 6 $6.30 de
135% FPL y Recursos menos si es soltero | 0513,020y marca después del limite de

entre $8,180y $12,640 05$2,048.63 0 $25,260 (casado)* $6,447.50.

(soltero); 0 $13,010 y menos (casado)

$25,260 (casado)*

Personas sin elegibilidad $1,691.25 $12,640 o menos Si Escala $62 Coseguro: 15% (hasta $6,447.50)
doble con ingresos entre mensuales o (soltero); o movil Copago: $2.50 genéricos 6 $6.30 de

el 135% y 150% del FPL

menos si es soltero
052,276.250
menos (casado)

$25,260 o menos
(casado)*

marca después del limite de
$6,447.50.

*Todos los limites de recursos incluyen $1,500 para entierro

Actualizado el 17 de noviembre de 2010



Apéndice H

Subsidio por Bajos Ingresos (LIS) Completo (Ayuda Adicional para el 2011) - HAWAI

Beneficiarios Requisito de Requisito de éDebo Prima Deducible | Copago o coseguro por los
ingresos recursos solicitarla? mensual anual medicamentos del formulario

Personas con Medicare y Debe cumplir los Debe cumplir los No. Se la otorgan No No Ninguno

Medicaid que viven en requisitos estatales | requisitos estatales | en forma

una centro de cuidado a para Medicaid para Medicaid automatica

largo plazo

Otras personas con Debe cumplir los Debe cumplir los No. Se la otorgan No No Copago: $1.10 genéricos ($3.30 de

Medicare y Medicaid y requisitos estatales | requisitos estatales | en forma marca si el ingreso es <al 100% del

aquellos inscritos en un para Medicaid para Medicaid automatica FPL (51,038.33 mensuales si es

MSP soltero 0 $1,396.67 casado)
Copago: $2.50 genéricos $6.30 de
marca si el ingreso es <al 100% del
FPL o si estd solamente en un MSP.
Después de 56,477.50 no se cobra
copago.

Personas sin elegibilidad $1,401.75 Entre $8,180 o No, si recibe SSI, | No No Copago: $2.50 genéricos 6 $6.30 de

doble con ingresos < al mensuales o menos (soltero); o | en caso marca.

135% FPL menos si es $13,020 o menos contrario si. Después de 56,477.50 no se cobra

soltero 0 $1,885.50
o0 menos (casado)

(casado)*

copago.

Subsidio por Bajos |

ngresos (LIS) Pa

rcial (Ayuda Adicional para el 2011) - HAWAI

Personas sin elegibilidad $1,401.75 Entre $8,180 y Si No S63 Coseguro: 15% (hasta $6,447.50)
doble con ingresos < al mensuales o $12,640 (soltero); Copago: $2.50 genéricos 6 $6.30 de
135% FPL y Recursos menos si es soltero | 0513,020y marca después del limite de

entre $8,180y $12,640 0$1,885.50 o $25,260 (casado)* $6,447.50.

(soltero); 0 $13,020 y menos (casado)

$25,260 (casado)*

Personas sin elegibilidad $1,557.50 $12,640 o menos Si Escala $63 Coseguro: 15% (hasta $6,447.50)
doble con ingresos entre mensuales o (soltero); o movil Copago: $2.50 genéricos 6 $6.30 de

el 135% y 150% del FPL

menos si es soltero
0 $2,095 0 menos
(casado)

$25,260 0 menos
(casado)*

marca después del limite de
$6,447.50.

*Todos los limites de recursos incluyen $1,500 para entierro

Actualizado el 17 de noviembre de 2010
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Website: cms.gov/NationalMedicareTrainingProgram

Centers for Medicare & Medicaid Services
7500 Security Boulevard, Baltimore, MD 21244






