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Estamos aqui
para ayudarle

Una vez que cumple los requisitos

de Medicare, usted tiene decisiones
importantes que tomar. Nuestro objetivo
es ayudarle a comprender sus opciones
y a sentirse seguro de la eleccion de
cobertura segun sus necesidades, tanto
cuando se inscribe por primera vez como
todos los anos de ahi en adelante.
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El primer paso
es averiguar

si cumple los
requisitos

Medicare es un programa federal que
ofrece seguro de salud a ciudadanos
estadounidenses y a otras personas
que cumplen los requisitos por

la edad, una discapacidad o una
condicion médica que califica.
Medicare es un seguro individual y
no cubre conyuges o dependientes.

Para cumplir los requisitos de
Medicare, debe ser ciudadano
estadounidense o residente legal

Los residentes legales deben vivir en los EE. UU.
como minimo durante 5 anos consecutivos,
incluidos los 5 anos anteriores a solicitar Medicare.

Ademas, usted debe cumplir uno de los
siguientes requisitos:

* Mayor de 65 afnos de edad

* Menor de 65 afos con una discapacidad que califica

* Cualquier edad con un diagnéstico de enfermedad renal en
etapa terminal o esclerosis lateral amiotréfica (ALS)

Cuando hay que inscribirse:

* Se le inscribira automaticamente en la Parte Ay en la Parte B
de Medicare si usted esta recibiendo beneficios del Seguro
Social o de la Junta de Retiro Ferroviario en el momento en
que empieza a cumplir los requisitos. Recibira su tarjeta de
Medicare por correo.

* Debe inscribirse en Medicare por su cuenta si no recibe
beneficios del Seguro Social en el momento en que empieza
a cumplir los requisitos. Visite ssa.gov/benefits/medicare
para inscribirse por Internet, o llame o visite la oficina local
del Seguro Social.

“ Medicare no es Medicaid

Tanto Medicare como Medicaid son programas del
gobierno. Ambos programas ayudan a las personas

a pagar el cuidado de la salud. Pero ahi acaban las
similitudes. Por lo general, Medicare es para personas
mayores o discapacitadas. Medicaid es para personas
con ingresos y recursos limitados. Medicare depende
del gobierno federal. Los programas de Medicaid
dependen de los estados.



http://ssa.gov/benefits/medicare

¢Cumple 65 anos de edad?

Usted cumple los requisitos de Medicare
a los 65 anos de edad

Tiene un Periodo de Inscripcion Inicial (Initial Enroliment
Period, IEP) para Medicare de 7 meses. Este periodo
incluye el mes en el que cumple 65 anos, los 3 meses
anteriores y los 3 meses posteriores. Comienza y termina
un mes antes si su cumpleanos es el primer dia del mes.

Inscribase temprano

La cobertura comienza el primer dia del mes en que
cumple 65 anos si su inscripcidon se completa durante los
3 primeros meses de su Periodo de Inscripcién Inicial.

Si su cumpleanos es el primero del mes, su cobertura
comienza el mes anterior. Es posible que se demore la
fecha de inicio de su cobertura si se inscribe mas tarde.

Usted tiene opciones

Puede inscribirse en la Parte A o en la Parte B de
Medicare, 0 en ambas. También puede agregar
cobertura adicional, como por ejemplo un plan
Medicare Advantage, un plan de la Parte D o un plan
de seguro complementario de Medicare (Medigap).

Si usted tiene una discapacidad o
condicion médica

Se le inscribira automaticamente en las

Partes A y B de Medicare después de 24 meses
de discapacidad. Igualmente tendra un Periodo
de Inscripcion Inicial de 7 meses. El momento de
inscripcion para las personas con enfermedad
renal en etapa terminal (ESRD)o esclerosis lateral
amiotréfica (ALS) se basa en el momento de
diagnaostico y en otros factores.

¢Trabaja después de los 65 afios?

Igualmente tiene un Periodo de Inscripcidn Inicial

Aunque tenga cobertura a través de un plan del empleador (el suyo

o el de su conyuge que trabaja), tendra que tomar decisiones sobre
Medicare a los 65 anos. Su Periodo de Inscripcidn Inicial tiene lugar
cuando usted cumple 65 anos, ya sea que siga trabajando o no. Segun
la cobertura del empleador que tenga, es posible que pueda demorar
la inscripcidn en Medicare sin una multa.

Hable con el administrador de beneficios de su empleador para
comprender sus opciones y determinar si su cobertura se considera
“acreditable”.

Quizas pueda demorar la inscripcion si:

* El empleador tiene 20 empleados 0 mas

* El seguro de salud proporcionado por el empleador se considera
“acreditable”

* El empleador no exige que los conyuges cubiertos se inscriban en
Medicare a los 65 afios para permanecer en el plan del empleador

Preste atencion a los detalles

Usted debe dejar de contribuir a una cuenta de ahorros para la salud
(health savings account, HSA) una vez que se inscribe en la Parte A o
Parte B. Ademas, consiga un aviso de “cobertura de medicamentos
acreditable” del administrador de su plan. Debe contar con esta
documentacion para evitar la multa de la Parte D si tiene pensado
demorar la inscripcion.



Puede quedarse con

Ahora., Ve,amOS Medicare Original u obtener
sus principales mas cobertura

Medicare Original (Partes Ay B) le ayuda a pagar

o
OpCloneS de las visitas al proveedor y las estadias en el hospital,

pero no cubre todo.

CObCl‘tlll'a Muchas personas eligen cobertura adicional

inscribiéndose en uno o mas planes privados
de Medicare o relacionados con Medicare,
entre ellos:

p— Planes de medicamentos con receta
(Parte D)

Los planes de medicamentos con receta

de Medicare (Parte D) ayudan a pagar los
medicamentos recetados por un proveedor con
licencia u otro profesional de cuidado de la salud.

MEDICARE

Planes de seguro complementario
de Medicare

Los planes de seguro complementario de Medicare
(Medigap) ayudan a pagar algunos de los gastos de
su bolsillo que Medicare Original no paga.

Planes Medicare Advantage (Parte C)

Los planes Medicare Advantage (Parte C)
combinan la Parte A, la Parte By a menudo la
cobertura de medicamentos con receta (Parte D).
Es posible que algunos planes ofrezcan beneficios
adicionales, como cobertura para cuidado dental y
de la vista de rutina.




Opciones de Cobertura de Medicare (i

Name/Nombre

Paso uno JOHN L SMITH

En primer lugar, debe inscribirse en T e

Medicare Ol‘igillal MEDICAL (PARTB) 01-01-2024
54

Proporcionado por el gobierno federal

Parte A

Ayuda a pagar las estadias en el hospital y el
cuidado para pacientes hospitalizados

Parte B

Ayuda a pagar las visitas a proveedores con licencia 'y
el cuidado para pacientes ambulatorios

Paso dos

Ahora, puede analizar opciones de cobertura adicional

Ofrecida por compafnhias de seguros privadas

Opcion 1 Opcion 2
- Plan de la Parte D de Medicare Planes Medicare Advantage (Parte C)
Ayuda a pagar los medicamentos con Combina la cobertura de la Parte Ay la Parte B de
receta cubiertos Medicare Original en un plan

* Generalmente, incluye cobertura de
medicamentos con receta (Parte D)

Seguro complementario de Medicare * Es posible que ofrezca beneficios adicionales,
(Medigap) como cobertura dental y de la vista

Y también puede agregar:

Ayuda a pagar algunos de los gastos de su
bolsillo que Medicare Original no paga



Costos que puede pagar

con Medicare:

Prima

La Parte B de Medicare tiene una prima mensual. Algunas
personas también pagan una prima por la Parte A de Medicare.
Es posible que los planes Medicare Advantage (Parte C) y de la
Parte D también tengan primas, y las cantidades variaran segun
la compania de seguros y el plan.

Deducible

Una cantidad fija que usted paga por servicios cubiertos antes
de que pague su plan.
Por ejemplo:

$500

Usted paga hasta un limite El plan paga el resto

Asegurese de
considerar todos TR —

Copago

Por ejemplo:

SUS COStoSs

Medicare no es gratis. Lo que usted
Coseguro

pa_‘.gue dependere.t Qe la Cobertur.a CL Un porcentaje del costo que usted paga por un servicio cubierto.
elija y de los servicios para el cuidado Por ejemplo:

de la salud que reciba.

Usted paga un porcentaje El plan paga el resto

Usted paga una cantidad fija El plan paga el resto

'Los ejemplos se usan con fines ilustrativos solamente. Los costos
que usted pague podrian ser diferentes.




Sepa si califica para obtener ayuda financiera

Muchas personas asumen que no califican para recibir ayuda, y nunca lo investigan. No cometa ese error.

Si usted tiene un ingreso bajo y pocos bienes, es posible
que califique para recibir ayuda a través de uno o mas de los
siguientes programas:

Medicaid

Medicaid ofrece cobertura de cuidado de la salud para personas y familias con
ingresos limitados. También puede ofrecer algunos servicios que no estan cubiertos
por Medicare. Cada estado crea su propio programa; por ello, comuniquese con la
oficina estatal de Medicaid para obtener mas informacion.

Si usted califica tanto para Medicare como para Medicaid, usted tiene “elegibilidad
doble”. En este caso, usted mantiene sus beneficios de Medicaid y puede obtener
beneficios adicionales de Medicare. Los dos programas pueden funcionar juntos para
cubrir la mayor parte de sus costos de cuidado de la salud.

Programa Ayuda Adicional

Este programa ayuda a pagar parte o la totalidad de las primas, los deducibles y los
copagos de la Parte D.

Programas de Ahorros de Medicare

Los Programas de Ahorros de Medicare ayudan a pagar parte o la totalidad de las
primas, los deducibles y los coseguros de la Parte Ay la Parte B. Ademas, usted
califica automaticamente para el programa Ayuda Adicional si califica para un
Programa de Ahorros de Medicare.

Programa de Cuidado Todo Incluido para Personas Mayores
(PACE)

El Programa de Cuidado Todo Incluido para Personas Mayores (Program of All-Inclusive
Care for the Elderly, PACE) combina servicios meédicos, sociales y de cuidado a largo
plazo para personas mayores fragiles que viven en la comunidad, y no en un asilo de
convalecencia. Este programa no esta disponible en todos los estados.

El ingreso incluye:

El dinero que recibe de beneficios

de jubilacion u otro dinero que usted
informe a fines impositivos. Los niveles
de ingresos para cumplir los requisitos
varian segun el estado y el programa.

Para obtener mas
informacion sobre los
programas de asistencia
financiera paralos que
podria calificar:

- Visite medicare.gov

También puede comunicarse con la
oficina local del Seguro Social, la oficina
de Medicaid o con el Programa Estatal
de Asistencia con el Seguro de Salud.

Es posible que haya otros
programas de asistencia en
su estado


http://es.medicare.gov

LaParte A ayudaa
pagar las estadias en

el hospital cubiertas

y la mayoria de los
Servicios para pacientes

Parte A de hospitalizados
Medicare

La cobertura incluye:

* Una habitacion semiprivada
* Sus comidas en el hospital
» Servicios de enfermeria especializada

* Cuidado en unidades especiales, por ejemplo en
cuidados intensivos

* Medicamentos, suministros médicos y equipo médico usados
durante una estadia como paciente hospitalizado

* Pruebas de laboratorio, radiografias y equipo médico como
paciente hospitalizado

* Servicios de quiréfano y sala de recuperacion

* Algunas transfusiones de sangre en un hospital o en un
centro de enfermeria especializada

* Servicios de rehabilitacion para pacientes hospitalizados
o0 ambulatorios después de una estadia calificada como
paciente hospitalizado

* Cuidado especializado a tiempo parcial para el recluido en el
domicilio después de una estadia calificada como paciente
hospitalizado

* Cuidados paliativos para el enfermo terminal, incluidos
medicamentos para manejar los sintomas y controlar el dolor




Costos delaParte A

Prima

50
Por cada mes

Si usted o su conyuge hicieron contribuciones
salariales al Seguro Social por al menos 10 anos
(40 trimestres).

De lo contrario, su prima podria ser de hasta:
Su prima puede ser mas
S 50 5 alta si no se inscribe en
Medicare en el momento
Por cada mes en que empieza a cumplir

los requisitos.
Deducible

$1,632

Por cada periodo de beneficios

Un periodo de beneficios comienza el dia en
que usted es admitido en el hospital y finaliza
cuando ha estado fuera del hospital 60 dias
consecutivos.

Coseguro

Es posible que los pacientes con cuidados
paliativos a domicilio paguen un pequefo
coseguro por el relevo del cuidador como
paciente hospitalizado o el equipo médico
duradero utilizado en el hogar.

Ademas, copagos por:

Estadias en el hospital

%0 %408 5816

Dia 0 al 60 Por cada dia, Por cada dia,
del dia 61 al 90 del dia 91 en
adelante

Usted tiene 60 dias de reserva de por vida de
cobertura que puede usar si esta en el hospital
por mas de 90 dias.

Cada dia de reserva de por vida puede utilizarse solamente
una vez, pero usted puede aplicar los dias a diferentes
periodos de beneficios. Los dias de reserva de por vida no
se pueden usar para extender la cobertura en un centro de
enfermeria especializada.

Centros de enfermeria especializada

50 $204
Dia 1 al 20 Por cada dia,
del dia 21 al 100

Cuidados paliativos

Los copagos durante los cuidados paliativos a domicilio
podrian incluir hasta $5 por cada medicamento con receta
para el manejo de los sintomas y el dolor.
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Parte Bde
Medicare

La Parte B ayuda a pagar

el cuidado cubierto enuna
clinica o en un hospital como
paciente ambulatorio

La cobertura incluye:

* Visitas al proveedor con licencia, incluso en el hospital

* Visita de Bienestar Anual

* Servicios de un Centro de Cirugia Ambulatoria (Ambulatory
Surgery Center ASC)

* Servicios de la sala de emergencias y de ambulancia

» Servicios de enfermeria especializada

* Servicios preventivos, como vacunas antigripales o mamografias

* Servicios de laboratorio clinico, como analisis de sangre y
pruebas de orina

* Radiografias, imagenes por resonancia magnética (MRI),
tomografias computarizadas (CT), electrocardiogramas (EKG) y
algunas otras pruebas de diagndstico

* Algunos programas de salud, como programas para dejar de
fumar, asesoramiento sobre obesidad y rehabilitacion cardiaca

 Fisioterapia, terapia ocupacional y servicios de patologia del
habla y del lenguaje

* Pruebas de deteccion de la diabetes, informacion educativa
sobre la diabetes y ciertos suministros para la diabetes

* Cuidado de la salud mental

* Equipo médico duradero para usar en el hogar, como sillas de
ruedas y andadores

* Visitas de telesalud

No todos los proveedores ofrecen cuidado virtual. Es posible que

algunos servicios tengan limitaciones. Los servicios preventivos

y las pruebas de deteccién estan cubiertos en cronogramas

establecidos, como por ejemplo una vacuna antigripal anual.

Otros servicios y suministros cubiertos deben ser médicamente
necesarios para diagnosticar o tratar una enfermedad o condicion.



Costos de la Parte B

Prima

$174.70 - $594.00

Por cada mes

La Parte B tiene una prima mensual que, o bien se deduce de su
cheque mensual de beneficios del Seguro Social, o usted paga
directamente a Medicare. Lo que usted paga puede variar segun
su ingreso declarado a fines impositivos de dos afnos atras. Los
costos de la prima mensual de la Parte B oscilan de $174.70 a
$594.00, pero $174.70 se considera la “cantidad estandar”.

Usted califica para la cantidad estandar si:

* Se inscribe por primera vez en el 2024

* No esta recibiendo beneficios del Seguro Social

* Sus primas se le facturan directamente a usted

* Usted tiene Medicare y Medicaid, y Medicaid paga sus primas

* Suingreso declarado del 2022 fue menor o igual a $103,000
para individuos o $206,000 para parejas.

Usted puede pagar menos si:

Usted se inscribié en la Parte B en el 2023 o antes y los pagos
de su prima se deducen de su cheque del Seguro Social.

Es posible que usted pague mas si:

Usted pagara una cantidad del ajuste mensual relacionado con
el ingreso (income related monthly adjustment amount, IRMAA)
si su ingreso declarado del 2022 fue superior a $103,000 para
individuos o $206,000 para parejas. Visite medicare.gov para
obtener mas informacion sobre el ajuste mensual relacionado
con el ingreso.

Deducible

5240 20%

Por cada ano

Coseguro

de los servicios cubiertos

Usted generalmente paga el
20% de la cantidad aprobada
por Medicare por los servicios
cubiertos que utiliza, sin maximo
anual de gastos de su bolsillo.
Medicare paga el 80% restante.

Cantidad aprobada por Medicare:

La cantidad que Medicare decide que se le debe
pagar a los proveedores por los servicios cubiertos.

Es posible que los médicos y otros proveedores
acepten la asignacién y tomen la cantidad aprobada
por Medicare como pago total, incluso si es menos de
lo que habitualmente cobran.

Los médicos que no aceptan la asignacion pueden
cobrar mas que la cantidad aprobada por Medicare
y facturarle la diferencia. La cantidad adicional que
pueden facturar se llama “cargo limite”.

* El proveedor solo puede cobrarle hasta un 15%
por encima de la cantidad que se les paga a los
proveedores no participantes.

* Alos proveedores no participantes se les paga el
95% de la cantidad que figura en la lista de tarifas.

* El cargo limite solo se aplica a ciertos servicios
cubiertos por Medicare y no se aplica a algunos
suministros y equipos médicos duraderos.

13
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Inscribase en Medicare Original
(Partes Ay B) a tiempo para evitar
las multas por inscripcion tardia

Multa por Inscripcion Tardia en la
Parte A

10*

de la prima

Si usted debe pagar una prima de la Parte Ay se inscribe
tarde, podria tener que pagar una multa. La multa por
inscripcion tardia es el 10% de la prima. Usted paga

la multa, ademas de su prima, durante el doble de la
cantidad de anos que demore la inscripcion.

Por ejemplo

Si usted demora la inscripcion 2 afos, pagara un adicional
del 10% de la prima de la Parte A durante 4 anos.

2 x 2 = 4

Anos de Anos de
Demora Multa

Multa por Inscripcion Tardia en la Parte B

10*

de la prima

La multa de la Parte B es del 10% de la prima mensual por cada
periodo completo de 12 meses que se demore la inscripcién.
Usted paga la multa, ademas de su prima, durante el tiempo
que tenga la Parte B de Medicare.

Por ejemplo

Si usted demora la inscripcion 3 anos, pagara un adicional del
30% de la prima de la Parte B durante el tiempo que tenga la

Parte B.
10 x 3 = 30~
de la Prima Anos de Multa Total
de la Parte B Demora



Medicare Original (Partes Ay B)
no cubre todo, como por ejemplo
estos beneficios:

La mayor parte del cuidado fuera
de los Estados Unidos

Examenes de la vista de rutina,
anteojos o lentes de contacto

Examen de audicidon de rutina o
aparatos auditivos

Gastos personales mientras esté
hospitalizado, como TV o teléfono

Cuidado de custodia (cuidado que ayuda
con las actividades de la vida diaria,
como comer o banarse)

Cuidado dental de rutina: Exdmenes
dentales, limpiezas y radiografias

La mayoria de los medicamentos

Cuidado a largo plazo
con receta

Los dias en un hospital psiquiatrico
después de ciertos limites establecidos

Beneficios de bienestar, como
membresias a un gimnasio

8000C

Dias en el hospital después de
limites establecidos




Los planes Medicare
Advantage (Parte C)
combinan los beneficios
delaParte AydelaParte B

Los planes Medicare Advantage son ofrecidos por

Parte C de compafiias de seguros privadas aprobadas por
Medicare. Ademas de los beneficios de la Parte A

Medicare

y de la Parte B, muchos planes ofrecen:

Cobertura de medicamentos
con receta de la Parte D

Examen de audicion n

de rutina y aparatos

auditivos Los beneficios
varian segun el
plan y podrian
incluir otros
beneficios
Examenes de lavistade  adicionales,

rutina, anteojos o lentes como transporte
de contacto a citas médicas

y créditos

para comprar
productos para
la salud.

Cuidado dental de rutina

Beneficios de bienestar,
como membresias a un
gimnasio




Los costos del plan Medicare
Advantage varian segun el
proveedor del plan

Los planes Medicare Advantage a
menudo ofrecen primas de $0

» Usted seguira pagando su prima de la Parte B directamente a
Medicare, y también su prima de la Parte A, si la tuviera.

* Algunos planes pueden cobrar primas, deducibles, copagos
0 coseguro.

* Las primas del plan pueden cambiar todos los afos.

* Los copagos pueden variar segun el articulo o servicio cubierto.

* Es posible que se apliquen deducibles a los beneficios de
medicamentos y no a los beneficios médicos cuando un plan
cubre ambos.

* Se puede aplicar un coseguro para algunos servicios.

El lugar en donde reciba el cuidado

puede afectar sus costos

Muchos planes Medicare Advantage son planes de
cuidado coordinado y tienen un contrato con una red de
meédicos y hospitales.

Es posible que algunos planes requieran que usted elija un
proveedor de cuidado primario de su red, y cada plan crea su
propia red. Ciertos tipos de planes pueden dar mas libertad para
elegir proveedores, pero los costos podrian variar de acuerdo
con el proveedor elegido.

Los costos de proveedores y servicios pueden variar segun

se consideren dentro de la red o fuera de la red. En la mayoria
de los casos, usted paga menos por el cuidado recibido de
proveedores dentro de la red que de proveedores fuera de la red.
Todos los planes deben ofrecer cobertura nacional para cuidado
de emergencia, cuidado de urgencia y dialisis renal.

Explicacion del maximo
de gastos de su bolsillo

Los planes Medicare Advantage deben establecer un
maximo de gastos de su bolsillo, que es la cantidad
total que usted puede pagar por los servicios de la
Parte Ay la Parte B cubiertos durante el periodo del
plan — generalmente un afno calendario. El objetivo
del maximo de gastos de su bolsillo es proporcionar
un poco de proteccion financiera para los gastos de
su bolsillo. Medicare Original no ofrece un maximo de
gastos de su bolsillo.

Los planes pueden tener diferentes maximos de
gastos de su bolsillo siempre que la cantidad no
exceda el limite maximo de gastos de su bolsillo
del afo que establece Medicare. Este limite puede
cambiar todos los afios. Para el 2024, es de $8,850.

Si usted alcanza el maximo de gastos de su bolsillo,
su plan pagara todos sus costos cubiertos por el
resto del periodo del plan.

Es importante comprender que los siguientes costos
no cuentan para el maximo de gastos de su bolsillo:
e Pagos de primas

* Costos de medicamentos

* Costos de servicios de salud adicionales que un
plan puede ofrecer, como servicios para la vista
o dentales
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La coberturay los costos de Medicare Advantage
variaran de un plan a otro, y segun la ubicaciony el
proveedor del plan

Plan de una Organizacion

para el Mantenimiento de la
Salud (Health Maintenance

Organization, HMO)
( \. Red

Requiere que usted busque cuidado
de proveedores en su red y que elija
un proveedor de cuidado primario,
que puede manejar todo el cuidado
que usted recibe de especialistas.

“ Costos Adicionales

NO cubre ningun costo del cuidado
fuera de la red del plan, salvo el
cuidado de emergencia, el cuidado de
urgencia y la dialisis renal.

/ Referencias

PUEDE requerir que obtenga
una referencia para servicios
especializados.

Planes de Punto de
Servicio (Point of
Service, POS)

f.\ Red

() @
N—r?

Un tipo de plan HMO que le permite
consultar a proveedores fuera de la
red del plan para ciertos servicios
cubiertos.

“ Costos Adicionales

El cuidado fuera de la red PUEDE
resultar en copagos o coseguros
mas altos.

/ Referencias

PUEDE requerir que obtenga
una referencia para servicios
especializados.

Planes de una
Organizacion de
Proveedores Preferidos
(Preferred Provider
Organization, PPO)

(.\. Red

Cuenta con una red de proveedores
que usted puede usar, pero también
ofrece mas libertad para elegir
meédicos y otros proveedores fuera
de la red del plan para todos los
servicios cubiertos.

“ Costos Adicionales

El cuidado fuera de la red PUEDE
resultar en copagos o coseguros
mas altos.

, Referencias

NO requiere que obtenga
una referencia para servicios
especializados.



Los planes Medicare Advantage operan dentro de zonas geograficas definidas llamadas areas de
servicio. Usted debe vivir en el area de servicio de un plan para ser miembro. Es posible que tenga
los siguientes planes para elegir:

Planes Privados de
Tarifa por Servicio
(Private-Fee-For-
Service, PFFS)

Planes de Cuenta de
Ahorros para Gastos
Médicos (Medical
Savings Account, MSA)

Planes para Personas con
Necesidades Especiales
(Special Needs Plans, SNP)

Eleccion del

Proveedor
Generalmente, usted PUEDE
consultar a cualquier proveedor
en los Estados Unidos que acepte

Medicare y los términos y las
condiciones de pago del plan.

Diseno del Plan

Varia en cuanto a la
cobertura y los costos.

/ Referencias

NO requiere que obtenga
una referencia para
servicios especializados.

Diseno del Plan

Disenado para personas con necesidades de cuidado de
la salud especificas, y normalmente tiene requisitos de
participacion especificos del plan.

* Planes para Personas con Necesidades Especiales que
Tienen Elegibilidad Doble (Dual-Eligible Special Needs
Plans, D-SNP) para personas que tienen tanto Medicare
como Medicaid.

* Planes para Personas con Necesidades Especiales por
Condiciones Cronicas (Chronic Special Needs Plans,
C-SNP) para personas que viven con condiciones
crénicas que califican.

* Planes Institucionales para Personas con Necesidades
Especiales (Institutional Special Needs Plans, I-SNP)
para personas que viven en un centro de enfermeria
especializada contratado.

* Planes para Personas con Necesidades Especiales
Equivalentes a los Institucionales (Institutional-Equivalent
Special Needs Plans, IE-SNP) para personas que viven en
una residencia de vivienda asistida y necesitan la misma
clase de cuidado que aquellas que viven en un centro de
enfermeria especializada.

W Cuidado Adicional

PUEDE proporcionar administradores de cuidado
de la salud o enfermeras especialistas para ayudar
a los miembros a recibir el cuidado que necesitan.

Diseno del Plan

Combina un plan de salud con
deducible alto con una cuenta
de ahorros especial.

‘ Cobertura

Los fondos recibidos de
Medicare se depositan en la
cuenta de ahorros y se pueden
retirar libres de impuestos para
pagar gastos calificados de
cuidado de la salud.

Medicamentos
con Receta

NO incluye cobertura de
medicamentos con receta.
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LaParte D de Medicare
proporciona cobertura

pararecetas y algunas
vacunas

La cobertura incluye:

Parte D de
Medicare

Medicamentos recetados mas comunmente
para beneficiarios de Medicare segun lo
determinen los estandares federales

Medicamentos de marca especificos
y medicamentos genéricos incluidos
en el Formulario del plan (lista de
medicamentos cubiertos)

Vacunas disponibles comercialmente
no cubiertas por la Parte B

Los planes de la Parte D generalmente

no cubren:

* Los medicamentos no indicados en el Formulario de un plan

* Los medicamentos recetados para anorexia, pérdida de peso
0 aumento de peso

* Los medicamentos con receta para la fertilidad y la disfuncion
sexual o eréctil (erectile dysfunction, ED)

* Medicamentos con receta con fines estéticos o para el
crecimiento del cabello

* Vitaminas y minerales con receta

* Medicamentos sin receta (por ejemplo, medicamentos de
venta libre)




Puede obtener cobertura de medicamentos con receta (Parte D) a
través de una compainia de seguros privada de una de dos maneras:
un plan independiente de 1a Parte D o un plan Medicare Advantage
que incluya cobertura de la Parte D

Las paginas siguientes describen lo que debe tener '
en cuenta a la hora de elegir un plan de la Parte D,

por ejemplo: Debe vivir en el area

] i de servicio del plan de
1 Los costos varian segun el plan y el proveedor la Parte D o del plan
Medicare Advantage que
incluya cobertura de la

Cada plan tiene su propio Formulario (lista de Parte D para inscribirse.

medicamentos) _I—.l

Algunos planes tienen farmacias de la red Puede encontrar
explicaciones sobre los
costos especificos de

los medicamentos en su
Evidencia de Cobertura o

en el Resumen de Beneficios
de cada plan de la Parte D.

cobertura de medicamentos en la que se encuentre

Una nota para los veteranos

Es posible que las personas que tienen beneficios a través del Departamento de Asuntos de los Veteranos puedan
obtener cobertura de medicamentos con receta mediante este Departamento y quizas no necesiten cobertura de
medicamentos de Medicare. Hable con su administrador de beneficios del Departamento de Asuntos de los Veteranos
antes de tomar alguna decision.

4 Sus costos pueden variar segun la etapa de
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Los costos del plan de la Parte D varian segun el plany el

proveedor que clija

Prima

Los planes independientes de la Parte D cobran una prima, y la cantidad
dependera del plan. Los planes Medicare Advantage con cobertura de
medicamentos pueden cobrar o no una prima. Si lo hacen, generalmente
cobran una prima por todos los beneficios del plan — médicos, hospitalarios y
medicamentos con receta.

Deducible

Es posible que algunos planes—de la Parte D o Medicare Advantage—cobren un
deducible y otros no. Los planes también pueden tener un deducible para ciertos
medicamentos y no para otros. Los deducibles pueden variar de un plan a otro y
de un nivel de medicamentos a otro. Sin embargo, Medicare establece todos los
anos un deducible maximo que los planes de la Parte D pueden cobrar. El limite del
deducible anual para el 2024 es de $545.

Copago

Generalmente, se requiere un copago cada vez que surte una receta para un
medicamento cubierto. Los copagos pueden variar segun los niveles del formulario
de un plan (normalmente cuanto mas bajo el nivel, mas bajo el costo) y la farmacia
que usted use (dentro de la red o fuera de la red). Cada plan establece sus propias
condiciones y copagos, Y pueden variar de un plan a otro.

Coseguro

Algunos planes también pueden establecer tarifas de coseguro para
determinados medicamentos o niveles de medicamentos. Le recomendamos
revisar detenidamente las condiciones del coseguro del plan para comprender
cuanto pagara usted y cuanto pagara el plan.

9.

p

Algunos planes tienen una red
de farmacias para que usted
elija, mientras que otros planes
pueden ofrecer cobertura en
todo el pais.

Si un plan tiene una red de farmacias,
sus costos podrian ser mas altos si
usted surte una receta fuera de la red.

Ademas, los planes pueden
ofrecer oportunidades de
ahorro, como un beneficio de
farmacia de pedidos por correo.



Revise el formulario del plan
para ver si sus medicamentos
estan cubiertos

Un formulario es una lista de
medicamentos con receta cubiertos por

un plan.

Medicare establece estandares para los tipos de
medicamentos que los planes de la Parte D deben cubrir, pero
cada plan elige los medicamentos especificos de marca'y
genéricos que se incluyen en su formulario.

* Los planes pueden agregar o quitar medicamentos
especificos de su formulario de un afo a otro.

* Se pueden realizar cambios durante el afio bajo ciertas
circunstancias, por ejemplo si un medicamento es retirado
del mercado.

* La compafnia de seguros de su plan le notificara cuando
se produzcan cambios, si esto afecta un medicamento que
usted esta tomando.

Los costos totales de sus
medicamentos con receta también se
veran afectados por:

1. La cantidad de medicamentos con receta que toma
2. La frecuencia con que los toma

3. Si los obtiene en una farmacia dentro de la red o fuera
de la red

4. La Etapa de Cobertura de la Parte D en la que se encuentra

Obtenga mas informacion sobre las etapas de cobertura de
medicamentos en la pagina siguiente

Los costos de sus
medicamentos pueden
variar segun los niveles de
medicamentos del plan
Niveles del formulario  Nivel 1 S
Por lo general, los
medicamentos en Nivel 2 $$

los niveles bajos
cuestan menos que los

medicamentos en los Nivel 3 $$$
niveles altos. Ademas,

los planes pueden cobrar Nivel 4 $$$$

un deducible por ciertos
niveles de medicamentos .

y no por otros, o bien, el Nivel 5 $$$$$
deducible puede diferir

segun el nivel.

Ademas de los niveles, los planes también
pueden requerir terapia escalonada para
ciertos medicamentos.

Con la terapia escalonada, usted primero debe probar
un medicamento de bajo costo que ha demostrado
ser eficaz para tratar su condicion antes de que

el plan cubra un medicamento mas costoso. Si el
medicamento de bajo costo no funciona, usted y su
profesional que receta pueden solicitar la aprobacion
del plan para probar el tratamiento del siguiente nivel.
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Es posible que pase por diferentes etapas de cobertura de medicamentos
durante el anno

Existen cuatro etapas, y es importante comprender como cada una afecta los costos de sus
medicamentos con receta. Quizas usted no pase por todas las etapas. Es posible que las personas
que toman pocos medicamentos con receta permanezcan en la Etapa del Deducible Anual o
pasen solo a la Etapa de Cobertura Inicial. Las personas con muchos medicamentos, o con
medicamentos de alto costo, podrian pasar a la Etapa Sin Cobertura o a |la Etapa de Cobertura de
Gastos Médicos Mayores.

El ciclo de las etapas de cobertura vuelve a empezar al comienzo de cada ano del plan,
normalmente el 1 de enero

. . . Etapa Sin Cobertura Cobertura de Gastos
Deducible Anual Cobertura Inicial . 1.
(Intervalo en la Cobertura) Medicos Mayores

Usted paga sus Usted paga un copago o Usted paga el 25% del costo de Usted no paga nada de su
medicamentos hasta coseguro, y su plan paga los medicamentos cubiertos por | bolsillo por los medicamentos
alcanzar el deducible el resto la Parte D, tanto de marca como cubiertos por la Parte D. El pan
de su plan Usted permanece en genéricos, en el 2024 paga la cantidad total.
Si su plan no tiene un esta etapa hasta que los Usted permanece en esta etapa Usted permanece en esta etapa
deducible, su cobertura costos totales de sus hasta que los gastos totales de durante el resto del ano del plan.
comienza con la primera medicamentos alcancen su bolsillo alcancen los $8,000
receta que surta. los $5,030 en el 2024. en el 2024.

*

Usted entrara en la Etapa Sin Cobertura (Intervalo en la

!Dara obtgper mas Cobertura) cuando usted y su plan hayan pagado hasta cierto
informacion sobre la Ley de limite por sus medicamentos cubiertos por la Parte D.
Reduccion de la Inflacion Una vez que los costos totales de sus medicamentos (pagados entre usted y su plan)
(Inflation Reduction ACt, alcancen los $5,030, entrara en la Etapa Sin Cobgrtura. Permane.ceré enla Etapa Sin
. . Cobertura hasta que el total de gastos de su bolsillo por los medicamentos cubiertos
IRA) de Medicare, visite por la Parte D haya alcanzado los $8,000. Los limites para entrar y salir de la Etapa

medicareira.com Sin Cobertura son establecidos por Medicare.



Si usted recibe el programa
Ayuda Adicional de Medicare,
la Etapa Sin Cobertura no se

aplica a usted.

El programa Ayuda Adicional es para las personas
con ingresos limitados que necesitan ayuda para
pagar las primas, los deducibles y los copagos de
la Parte D.

Para saber si usted califica para el programa
Ayuda Adicional, llame a:

* Medicare al 1-800-Medicare (1-800-633-4227),
TTY 1-877-486-2048, las 24 horas del dia, los
7 dias de la semana

* La Administracion del Seguro Social al
1-800-772-1213, TTY 1-800-325-0778

¢ |a oficina estatal de Medicaid

¢ Qué son los costos totales de
los medicamentos?

Lo que usted (u otros en su nombre) y su

plan pagan por sus medicamentos con receta
cubiertos. Los pagos de la prima de su plan no
estan incluidos en esta cantidad.

¢ Qué son los gastos de

su bolsillo?

Lo que usted (u otros en su nombre) paga por

sus medicamentos con receta cubiertos mas

el descuento que proporcionan los fabricantes

de medicamentos sobre medicamentos de

marca cuando usted esta en la tercera Etapa de
Cobertura — la Etapa Sin Cobertura (Intervalo en
la Cobertura). Las primas de su plan y lo que pagdé
el patrocinador de su plan de los costos de los
medicamentos no se incluyen en esta cantidad.

Multas por inscripcion tardia
enlaParte D
1%

de la prima

La multa por inscripcion tardia en la Parte D es un 1% adicional de

la prima basica nacional del beneficiario (national base beneficiary
premium, NBBP) por cada mes que usted demor? la inscripcion.
Usted generalmente paga la multa todos los meses durante el tiempo
que tenga la cobertura de medicamentos de la Parte D. La multa
puede aumentar o disminuir de un afno a otro, ya que la prima basica
nacional del beneficiario cambia todos los anos.

Es posible que tenga que pagar una multa por inscripcion

tardia en la Parte D si cualquiera de las siguientes

situaciones son verdaderas:

e Usted no se inscribié en una cobertura de medicamentos con receta
cuando cumplid los requisitos inicialmente para Medicare y no tenia

otra cobertura de medicamentos acreditable para calificar para la
inscripcion durante un Periodo de Inscripcién Especial.

* Usted no se inscribié en una cobertura de medicamentos con receta
dentro de los 63 dias de perder su cobertura de medicamentos
acreditable (normalmente de un plan de salud de un empleador).

Por ejemplo

Si usted demord¢ la inscripcidon 29 meses, pagara un adicional del
1% de la prima de la Parte D.

29 x 1% 29%

Meses de Multa
Demora Mensual
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Los planes de seguro
complementario de
Medicare (Medigap)
pueden ayudar a pagar
algunos de los gastos de
su bolsillo que las Partes A
Yy B no pagan

Los planes son ofrecidos por companias de
seguros privadas, pero estan estandarizados por
el gobierno federal.

Todos incluyen cobertura total o parcial para:

* Coseguro por servicios hospitalarios de la Parte A

» Coseguro o copagos de la Parte B

* Costo de transfusiones de sangre (primeras 3 pintas)
* Costos por 365 dias adicionales en hospital

» Coseguro por cuidados paliativos

Algunos planes también pueden ayudar a pagar:

* Deducible de la Parte A

* Deducible de la Parte B*

» Cuidado de emergencia en viajes al extranjero hasta el limite
del plan

» Coseguro por cuidado en un centro de enfermeria especializada
de la Parte A

*No disponible para las personas que empiezan a cumplir los

requisitos de la Parte A a partir del 2020.



Los planes Medigap
establecen sus propios
costos de primas

Prima

Los planes Medigap establecen sus propias primas,
aunque, como regla general, cuanto mas generosa la
cobertura, mas alta la prima.

Las primas también variaran segun el proveedor, incluso
si la letra del plan es la misma, y las primas pueden
cambiar de un afno a otro.

Planes diferentes pagan costos
diferentes

El nivel de cobertura y lo que usted pagara varian
segun el plan.

Algunos planes dividen ciertos costos con usted hasta
un limite establecido. Otros, dejan ciertos costos para
que usted los pague por su cuenta.

Algunas compainiias de seguros
de Medigap ofrecen servicios de
valor agregado

Las companias de seguros de Medigap pueden ofrecer
servicios de valor agregado ya sea gratis o con un
descuento. Estos servicios pueden ser proporcionados
por la compania de seguros o por otras companias.

Algunas de las cosas que se ofrecen pueden incluir:

Descuentos en servicios para la
vista, para la audicion o dentales

Lineas de teléfono de enfermeria
las 24 horas

Membresias de gimnasios gratis o
con descuento
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Los planes Medigap
son ofrecidos por
companias de
seguros privadas,
pero estan
estandarizados por
el gobierno federal

Cada plan esta etiquetado con una
letra, y todos los planes con la misma
letra ofrecen los mismos beneficios
basicos en todo el pais. Sin embargo,
Massachusetts, Minnesota y
Wisconsin estandarizan los planes de
forma diferente.

. Importante: Revise la nota a
continuacion para los Planes

Medigap Cy F

Los planes Cy F solo estan disponibles para
personas que cumplian los requisitos para la

Parte A o cumplieron 65 anos antes del 1/1/20.

Beneficios Cubiertos por el Plan Medigap Elegido

Coseguro por servicios hospitalarios de la Parte Ay 365 dias adicionales
en el hospital

Deducible de la Parte A

Coseguro o copagos de la Parte B

Deducible anual de la Parte B

Cargos excedentes de la Parte B

Costo de transfusiones de sangre (3 pintas)

Emergencia en viajes al extranjero (hasta los limites del plan)

Costos del coseguro por cuidados paliativos

Coseguro por cuidado preventivo de la Parte B

Coseguro por cuidado en un centro de enfermeria especializada

Limite anual de gastos de su bolsillo antes de que los beneficios
sean pagados al 100%



100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
100% 100% 100% 50% 75% 50% 100% 100% 100%
100% 100% 100% 100% 50% 75% 100% 100%* 100% 100%
100% 100%
100% 100%
100% 100% 100% 100% 50% 75% 100% 100% 100% 100%
80% 80% 80% 80% 80% 80%
100% 100% 100% 100% 50% 75% 100% 100% 100% 100%
100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
100% 100% 50% 75% 100% 100% 100% 100%

$7,060 $3,530

* Excepto ciertos copagos

** Los planes F y G también tienen versiones con deducible alto con un deducible de $2,800 antes de que los planes paguen los

beneficios indicados.
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¢Es Medicare Advantage
o Medigap adecuado
para usted?

Muchas personas se preguntan: “;Debo
obtener un plan Medicare Advantage o un
seguro complementario de Medicare?”
Ambos son ofrecidos por companias de
seguros privadas, y con cualquiera de estas
dos opciones, usted sigue pagando su prima
mensual de la Parte B a Medicare.

Estos son los principales puntos que
debe considerar al decidir qué es lo
adecuado para usted:

* ;Se siente comodo eligiendo un proveedor de cuidado de
la salud de una red de proveedores 0 desea poder elegir
cualquier proveedor que acepte pacientes de Medicare?

» ; Preferiria tener cobertura de medicamentos con receta
incluida en un plan o comprar un plan de medicamentos
con receta de la Parte D por separado?

* ; Preferiria pagar una prima mensual baja o de $0 y copagos
por servicios dentro de la red cuando los use, o pagar
potencialmente mas en primas mensuales y tener gastos de
su bolsillo mas bajos por los servicios que recibe?

Use esta tabla para poder comparar los planes
rapidamente.

Inscripcion

Costos

Cobertura de medicamentos
con receta

Red

Médicos y hospitales

Referencias



Planes Medicare Advantage

Usted puede inscribirse en un plan Medicare Advantage durante
su Periodo de Inscripcién Inicial y el Periodo de Inscripcién
Anual de Medicare. Si usted cumple ciertos criterios, usted
puede inscribirse o cambiar a un plan diferente durante el
Periodo de Inscripcion Abierta de Medicare Advantage o un
Periodo de Inscripcion Especial.

No le pueden denegar cobertura o cobrarle mas por su estado
de salud.

Planes de Seguro Complementario de Medicare
(Medigap)

Usted puede obtener un plan Medigap después de cumplir 65
anos o0 mas, y haberse inscrito en las Partes Ay B de Medicare.

Usted puede solicitar la compra de un plan en cualquier
momento; sin embargo, usted tiene un Periodo de Inscripcion
Abierta del Plan Complementario de Medicare de 6 meses

que comienza después de que cumple 65 afnos (0 mas) y se
inscribe en las Partes A y B. Si usted se inscribe durante este
periodo, se le garantiza cobertura a la mejor tarifa disponible
independientemente de su estado de salud. Fuera de este
periodo, sus condiciones de salud preexistentes pueden influir en
sus requisitos de participacion para el plan y en cuanto paga.’

Por lo general, usted paga una prima mensual del plan baja o de
$0 ademas de su prima de la Parte B. Usted pagara todos los
copagos, coseguros y deducibles correspondientes cuando use
los servicios. Sus costos totales pueden variar dependiendo de
si recibe los servicios dentro de la red o fuera de la red.

Usted paga una prima mensual del plan ademas de su prima de
la Parte B. Cuando usa los servicios, los gastos de su bolsillo
tienen un limite. Los gastos de su bolsillo varian segun el plan de
Medigap que elija.

La cobertura de medicamentos con receta esta incluida en la
mayoria de los planes. Solo ciertos planes Medicare Advantage
se pueden combinar con planes independientes de la Parte D.

La cobertura de medicamentos con receta no esté incluida.
Considere agregar un plan independiente de la Parte D.

Es posible que tenga una red de donde elegir proveedores.
Puede elegir proveedores fuera de la red, pero su plan podria
no proporcionar cobertura o cobrarle mas por los servicios
recibidos. El cuidado de emergencia esta cubierto en los
Estados Unidos y a veces en el extranjero.

La cobertura va con usted cuando viaja dentro de los Estados
Unidos y puede cubrir cuidado de emergencia cuando viaja al
extranjero. Los planes Medigap no tienen redes.

Es posible que deba usar médicos y hospitales de la red del
plan, aunque algunos planes le dan la libertad de consultar a
cualquier proveedor que acepte Medicare y el plan.

Usted puede elegir cualquier proveedor u hospital siempre
que acepten pacientes de Medicare.

Puede necesitar o no referencias para consultar a especialistas,
segun el plan.

Puede consultar a especialistas sin referencias.

TAlgunos estados pueden tener derechos de Inscripcién Abierta adicionales otorgados por leyes estatales.

31



Usted tiene muchas opciones
cuando se trata de su cobertura

de Medicare

¢, Como decide
qué es lo
adecuado para
usted?

¢Como empieza
a reducir sus
opciones?

Sus opciones de Medicare deben reflejar sus
necesidades personales de salud y estilo de vida



Responder estas preguntas podria ayudarle a
sentirse mas comodo al momento de decidirse por
un plan de Medicare

1 Por lo general, ;con qué frecuencia visita a un proveedor con licencia?

Z ¢ Qué medicamentos con receta toma? ;Con qué frecuencia?

¢ Tiene alguna condicion de salud importante por la que necesite cuidado
especial?

¢ Cuanto pago de su bolsillo por cuidado de la salud en los ultimos 12 meses?
¢ Cuanto pago por medicamentos con receta?

¢Desea cobertura para servicios o articulos de cuidado dental, para la vista y
para la audicion?

¢Necesita ayuda para pagar Medicare?

A N = W
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Esta es una descripcion general de los diferentes momentos
en que se puede inscribir en Medicare

IEP El Periodo de Inscripcion Inicial (Initial Enroliment Period, IEP)
es para inscribirse cerca de la fecha en que cumple 65 anos Gumple [0
; GU
Para las personas que empiezan a cumplir los requisitos por la edad, incluye el mes en que cumple Ic"equisitos por una

65 anos, los 3 meses previos y los 3 meses posteriores. Si usted cumple anos el primer dia del mes, discapacidad?
su Periodo de Inscripcion Inicial comienza y termina un mes antes. )
Su Periodo de

W El mes en que cumple 65 afos Inscripcion Inicial de
7 meses incluye el mes
.+ | 2 | 3 | 4 | 5 | 6 | 7 en que recibe su cheque
; por discapacidad
3 meses antes 3 meses después numero 25, los 3 meses
anteriores y los 3 meses

Usted tiene 6 meses para que le garanticen cobertura en un plan de seguro complementario de Medicare posteriores.
(Medigap), a partir del primer mes en que tiene 65 afos o mas y esta inscrito tanto en la Parte A como en
la Parte B de Medicare.

Usted puede solicitar la inscripcion en otros momentos, pero se le podria denegar la cobertura o le podrian cobrar una prima mas alta
segun su historial médico. Algunos estados pueden tener derechos de Inscripcion Abierta adicionales otorgados por leyes estatales.

El Periodo de Inscripcion General (General Enroliment Period, GEP) es
GEP para aquellas personas que no se inscribieron cerca de su la fecha en

que cumple 65 anos

Puede inscribirse en la Parte A o en la Parte B de Medicare, o en ambas. El Periodo de Inscripcion General tiene lugar todos los anos
del 1 de enero al 31 de marzo, y la cobertura comienza el mes después de la inscripcion. Usted puede inscribirse en un plan Medicare
Advantage (Parte C) o en un plan de medicamentos con receta (Parte D) del 1 de abril al 30 de junio del mismo ano.

|_Ene. | Feb. | Mar_| Abr_| May._| Jun._ | Jul_| Ago. | Sept_| Oct_| Nov. | Dic. |
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SEP Medicare prop9rciona un Perfodo .dg Inscripci(),n Especial (Special
Enroliment Period SEP) para inscribirse después de retirarse o perder
la cobertura del empleador
Si tiene pensado trabajar después de los 65 anos o Si califica para demorar la inscripcion en Medicare,

tiene cobertura de salud del empleador a través de hay algunas cosas importantes que debe comprender:

un conyuge, usted tiene opciones: . .
 Puede elegir demorar la Parte A de Medicare, la Parte B

Si un empleador tiene 20 empleados o mas, o ambas. Algunas personas eligen igualmente obtener la
1 generalmente usted puede elegir demorar la Parte A de Medicare a los 65 afios porque, por lo general,

inSCFipCiO’n en Medicare, cancelar la cobertura de no tiene prima para la mayon'a de las personas.

su empleador por Medicare, o tener Medicare y la

cobertura del empleador. « Si usted tiene una cuenta de ahorros para la salud

(health savings account, HSA), tenga en cuenta que

Si un empleador tiene menos de 20 empleados, una vez que se inscribe en cualquier parte de Medicare,
2 generalmente usted debera inscribirse en Medicare no puede seguir haciendo contribuciones a su cuenta de

durante su Periodo de Inscripcion Inicial. ahorros para la salud.

«/ Debera proporcionar un comprobante escrito de su
cobertura de medicamentos acreditable de su empleador

de un cényuge, es posible que pueda demorar la para evitar multas en la Parte D.

inscripcion, o quizas deba inscribirse a los 65 anos

segun el empleador. «/ No necesita dar un aviso de que demorara la inscripcion,
a menos que ya este recibiendo beneficios del Seguro
Social o de la Junta de Retiro Ferroviario.

3 Si tiene cobertura de salud a través del empleador

Usted debe tener cobertura de medicamentos acreditable
para calificar para demorar la inscripciéon. Cobertura de

medicamentos acreditable significa que la cobertura de & Puede demorar la inscripcion sin multa siempre y
medicamentos del empleador €s como minimo tan buena como la cuando se inscriba en un p|azo no mayor de 8 meses de
cobertura estandar del plan de la Parte D de Medicare. Sin esto, perder la cobertura de su empleador (o del empleador de
usted podria enfrentar multas por inscripcion tardia en la Parte D su cényuge).

si se inscribe una vez que finalizé su Periodo de Inscripcion Inicial.

Usted tendra 8 meses para inscribirse en las Partes A y B, y solo 2 meses para las Partes Cy D.

El altimo mes de empleo o de cobertura de salud de un empleado Usted tiene exactamente 63 dias

I R A T O T U NN MR 2@ obtenerun plan independiente

de la Parte D o un plan Medicare

medicamentos con receta sin multa.
/\ PartesCyD A Partes AyB
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Puede hacer
cambios de

plan en ciertos
periodos
del anno

Medicare también proporciona

un Periodo de Inscripcién
SEP  Especial (Special Enroliment

Period, SEP) para eventos

de vida que califican

Las fechas especificas varian, pero generalmente usted tiene
dos meses completos después del mes de un evento que
califica para realizar cambios de planes. Durante este periodo,
usted puede inscribirse, cambiar o cancelar un plan Medicare
Advantage o un plan de medicamentos con receta de la Parte D
fuera del Periodo de Inscripcién Anual de Medicare sin multa.

Los eventos comunes que pueden calificar
incluyen:

e Mudanza

* Dejar una cobertura para jubilados, de un sindicato o
de COBRA

W El mes en que tiene un evento que califica

Periodo de Inscripcion Especial A

‘ .m\ Llame a la oficina local del Programa

Estatal de Asistencia con el Seguro

de Salud (State Health Insurance
Assistance Program, SHIP) para obtener
mas informacion sobre los eventos que
califican.



Durante el Periodo de Inscripcion Anual (Annual Enroliment Period, AEP) de
Medicare, también llamado Periodo de Inscripcion Abierta (Open Enroliment
AJEP Period, OEP) de Medicare, usted puede inscribirse en un plan, cambiar de
plan o cancelar un plan Medicare Advantage o un plan de medicamentos con
receta de la Parte D o solicitar un plan de seguro complementario de Medicare

Usted regresara automaticamente a Medicare Original si cancela un plan Medicare Advantage, y perdera la cobertura de medicamentos
si estaba incluida en su plan. Puede reemplazarlo por un plan independiente de medicamentos con receta de la Parte D en este
momento sin multa. Se puede aplicar una multa si usted cancela la cobertura de medicamentos y decide obtenerla de nuevo mas
adelante. Usted también puede solicitar un plan de seguro complementario de Medicare si vuelve a Medicare Original durante el
Periodo de Inscripcion Anual o después, pero recuerde que sus condiciones de salud preexistentes pueden impedirle ser aceptado
en el plan o pueden afectar la prima que usted paga.

__Ene. | Feb. | Mar_| Abr_| May._| Jun._| Jul_| Ago.| Sept_| Oct_| Nov._| Dic.

Periodo de Inscripcion Anual de Medicare (del 15 de octubre al 7 de diciembre) A

Durante el Periodo de Inscripcion Abierta de Medicare Advantage
MAOEP (Medicare Advantage Open Enroliment Period, MAOEP), usted
puede cambiar o cancelar planes Medicare Advantage

Si usted esta inscrito en un plan Medicare Advantage el 1 de enero, puede hacer un cambio de cobertura entre el 1 de eneroy
el 31 de marzo. Usted puede cambiarse a un plan Medicare Advantage diferente o regresar a Medicare Original. Si regresa a Medicare
Original, también se puede inscribir en un plan de la Parte D durante este periodo.

|_Ene. | Feb. | Mar_| Abr_| May.| Jun._| Jul_| Ago.| Sept_| Oct_| Nov._| Dic.

A Periodo de Inscripcion Abierta de Medicare Advantage (del 1 de enero al 31 de marzo)
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Combine diferentes
partes y planes

de Medicare para
tener una cobertura
que se ajuste a sus
necesidades

Sus opciones de combinacion
dependen de si recibe
cobertura de |la Parte Ay Parte
B de Medicare a través de
Medicare Original o a través de
un plan Medicare Advantage
(Parte C).

Medicare Original

Al inscribirse en Medicare Original (Partes Ay B),
puede agregar un plan Complementario de Medicare
(Medigap), un plan independiente de medicamentos

con receta de la Parte D o ambos.

O

Parte A Parte B

®-0

Parte A Parte B Parte D

0

Parte A Parte B Medigap

C0®-0-6

Parte A Parte B Parte D Medigap




Medicare Advantage

Usted puede elegir recibir sus beneficios de la Parte
Ay Parte B a través de un plan Medicare Advantage
(Parte C). Muchos planes tienen cobertura de
medicamentos con receta incorporada. Usted puede
agregar un plan independiente de la Parte D solo con
determinados tipos de planes Medicare Advantage.

Un plan Medicare
Advantage sin cobertura
de medicamentos

Parte C

- Un plan Medicare
Advantage con cobertura
de medicamentos

Parte C Parte D incorporada

[
@0

Parte C Parte D

Un plan Medicare
Advantage con un
plan independiente
de medicamentos
agregado*

*Aplica solo a ciertos planes.

Como inscribirse en:

Medicare Original (Partes Ay B)

Medicare Original es proporcionado por
el gobierno federal y usted sera inscrito
automaticamente si a los 65 afnos de edad
esta recibiendo beneficios del Seguro
Social o de la Junta de Retiro Ferroviario,
0 si empieza a cumplir los requisitos

para Medicare por una discapacidad.

Si no lo inscriben automaticamente, debe
inscribirse usted mismo.

Inscribase por Internet en ssa.gov,

por teléfono al 1-800-772-1213

(TTY 1-800-325-0778) o visite la oficina
local del Seguro Social.

Parte C, Parte D y planes Medigap

Estos planes solo son ofrecidos por
companias de seguros privadas. Usted se
inscribira directamente con el proveedor
del plan, por teléfono, por Internet o con
un agente local.

Recuerde revisar cada plan
detenidamente. Diferentes companias
de seguros ofreceran diferentes planes
y beneficios.
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Conozca a David

David acaba de cumplir 65 afos y se

esta jubilando. No tiene cobertura para
jubilados, pero se encuentra en su
Periodo de Inscripcion Inicial de Medicare
y tiene pensado inscribirse en Medicare.

David se cuida mucho y es en general
sano. Toma un medicamento con receta

todos los dias para la presion arterial alta.

Procura vivir dentro de su presupuesto.

Su lista de deseos de beneficios incluye:

* Cobertura para cuidado preventivo y
otros servicios para el cuidado de
la salud

* Cobertura que proporcione una
red de seguridad en caso de
enfermedad grave

* Acceso a especialistas

¢ Cobertura de medicamentos con
receta en caso de que necesite
medicamentos adicionales

'Los ejemplos se usan con fines
ilustrativos solamente. Los costos que
usted pague podrian ser diferentes.

David eligio un plan Medicare Advantage
(Parte C) con cobertura de medicamentos

con receta incorporada

Su plan incluye:

Cuidado preventivo

Programa de
acondicionamiento fisico
sin costo adicional

Cobertura de medicamentos
con receta incorporada

Red de médicos y
hospitales locales

Maximo de gastos de
su bolsillo de $4,900
por cada afno

e
O
@
@

Sus costos mensuales:

$174.70
Prima de la Parte B

+
$0

Prima de la Parte C

-+

$15
Copago por receta

$189.70

Total base por mes

Ademas del total base, es posible que David tenga otros costos

Los gastos de su bolsillo pueden incluir copagos, coseguros y deducibles. Su
gasto total variara segun las condiciones especificas de costo compartido de

su plan, los servicios para el cuidado de la salud que use, las recetas que surta, y
segun si los servicios o articulos se obtuvieron dentro de la red o fuera de la red.
Como el plan de David tiene un maximo de gastos de su bolsillo de $4,900 para
el ano, una vez que los gastos de su bolsillo para los servicios cubiertos alcancen
ese numero, su plan Medicare Advantage sera responsable del resto.



Conozca a Juanita

Juanita cumplira 65 afos en 3 meses y
tiene pensado jubilarse en ese momento.
Luego, piensa pasar tiempo viajando de
su casa en Colorado a visitar a su familia
en California.

Juanita tiene un buen estado de salud.
Toma dos medicamentos con receta —
uno para mantener los huesos fuertes y
otro para controlar el colesterol. Tiene una
pensién comoda, pero desea dejar un
legado econdmico a su familia, por lo que
cuida lo que gasta en cuidado de la salud.

Su lista de deseos de beneficios incluye:

* Acceso a médicos y hospitales cuando
esté en California visitando a sus hijos

* Ayuda para pagar sus medicamentos
con receta

* Tranquilidad de saber que tendra ayuda
para pagar los costos de cuidado de la
salud si son altos

'Los ejemplos se usan con fines
ilustrativos solamente. Los costos que
usted pague podrian ser diferentes.

Juanita eligio Medicare Original (Partes Ay B)
con un plan independiente de la Parte Dy el

plan G de Medigap

Su plan incluye:

Precios con descuento en
los medicamentos que toma

Acceso a médicos y hospitales
en los Estados Unidos

Ayuda con los costos que
Medicare Original no paga

Sus costos mensuales:

$174.70
prima de la Parte B

+
$57
Prima de la Parte D

-+

$140
Prima del plan G de Medigap

+
$10
Copago por receta

$381.70

Total base por mes

Juanita debe considerar como pagar sus recetas

Un plan de seguro complementario de Medicare cubre la mayor parte de los
gastos de su bolsillo de Juanita con Medicare Original, pero los costos de
medicamentos con receta de Juanita no estan cubiertos por su plan de seguro
complementario de Medicare. Debera considerar las condiciones de costo
compartido de su plan de la Parte D para determinar los gastos de su bolsillo

mensuales adicionales.
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Conozca a Georgia

Georgia cumplira 65 anos el mes que
viene. Ha estado trabajando a tiempo
parcial desde que fallecié su esposo
hace cinco anos, pero sus ingresos son
limitados. Georgia tiene una enfermedad
cardiaca, por lo que consulta a un
especialista cardiaco de forma regulary
toma un anticoagulante todos los dias.

Su lista de deseos de beneficios incluye:

* Cuidado de la salud a un precio
econdmico

e Acceso a sus médicos de confianza

* Precios con descuento en sus
medicamentos con receta

* La posibilidad de recibir ayuda con sus
primas y costos compartidos si califica
para asistencia por bajos ingresos

'Los ejemplos se usan con fines
ilustrativos solamente. Los costos que
usted pague podrian ser diferentes.

Georgia eligio Medicare Original (Partes Ay B)
con un plan independiente de medicamentos con
receta de laParte D

Su plan incluye: Sus costos mensuales:
Acceso a los médicos y f’:imj doe la Parte B
hospitales que usa ahora +
$57
Precios con descuento Prima de la Parte D
en los medicamentos +
que toma
$10

Copago por receta

$241.70

Total base por mes

Ademas del total base, es posible que Georgia tenga otros costos

Georgia tendra otros gastos de su bolsillo que cubrir cuando reciba diferentes
servicios y articulos para el cuidado de la salud. Sera responsable del costo
compartido de sus servicios cubiertos por las Partes A y B de Medicare, segun
se detalla en las condiciones de costo compartido de Medicare Original, asi
como del costo compartido definido por su plan de la Parte D. También sera
responsable de los costos de servicios y articulos que no estan cubiertos por las
Partes Ay B de Medicare.

Georgia deberia solicitar ayuda financiera.

Como Georgia tiene ingresos limitados, podria explorar la ayuda financiera viendo
si califica para el programa Ayuda Adicional (para recibir ayuda con los costos

de la Parte D) y para Medicaid. Si califica para alguno de estos programas, sus
costos podrian ser significativamente menores tanto para Medicare Original como
para la Parte D.



Matt eligio Medicare Original (Partes Ay B)
con un Plan, L de Medigap

Su plan incluye: Sus costos mensuales:

o . $174.70
Acceso a médicos y hospitales .
] Prima de la Parte B
en los Estados Unidos
Conozca a Matt +
Matt esta por cumplir 65 an i 3113
att esta por cumpili anosyvive Ayuda con los costos que Prima del Plan L de Medigap

en Texas. Es un veterano del ejército
con beneficios del Departamento de
Asuntos de los Veteranos. Matt disfruta Lo $

viajar todos los afios para ver a sus Limite anual de gastos de su 287.70

cuatro nietos en Arizona y Wyoming. bolsillo de $3,530 antes de

Est4 jubilado y tiene buenos ahorros, que el 75% de los beneficios Total base por mes

pero desea asegurarse de dejarle algo sean pagados al 100%

a cada uno de sus nietos. Matt tiene un

buen estado de salud y solo toma un

medicamento con receta todos los dias —

para bajar el colesterol. Matt recibe este Ademas del total base, es posible que Matt tenga otros costos
medicamento con receta, y cualquier otro
que necesite, a través del Departamento
de Asuntos de los Veteranos.

Medicare Original no paga

El plan de seguro complementario de Medicare de Matt ayudara con los costos
de sus servicios de Medicare Original (Partes A y B), pero igualmente tendra
algunos gastos de su bolsillo que cubrir. Sus costos dependeran del servicio

Su lista de deseos de beneficios incluye: que reciba, pero seran mas bajos una vez que alcance el limite anual de gastos

* Acceso a los médicos y hospitales en de su bolsillo de su plan de seguro complementario de Medicare. Matt también
todo el pais sera responsable de los costos de servicios y articulos que no estan cubiertos

« Tranquilidad de saber que tendra por Medicare Original (Partes A'y B) o por su plan de seguro complementario
ayuda para pagar los costos de de Medicare.

cuidado de la salud si son altos
Los costos de Matt del Departamento de Asuntos de los Veteranos

Los ejemplos se usan con fines no estan incluidos en este ejemplo y estaran separados de sus

ilustrativos solamente. Los costos que costos de Medicare.
usted pague podrian ser diferentes.
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Conozca a Karen

Karen esta por cumplir 65 anos y
jubilarse. No toma ningun medicamento
con receta actualmente y tiene un muy
buen estado de salud. A Karen también
le gusta viajar, ir a diferentes Parques
Nacionales de los Estados Unidos todos
los veranos y otofos. Se esta jubilando
de su puesto como vicepresidente en
una compania de software global con
buenos ahorros y una pension anual muy
buena. Karen no esta preocupada por
los gastos de su bolsillo de cuidado de
la salud y no prevé necesitar mas que
seguro médico y hospitalario.

Su lista de deseos de beneficios incluye:

* Acceso a médicos y hospitales en los
Estados Unidos

* Seguro médico basico

'Los ejemplos se usan con fines
ilustrativos solamente. Los costos que
usted pague podrian ser diferentes.

Karen eligio Medicare Original (Partes Ay B)

Su plan incluye: Sus costos mensuales:

$174.70

Acceso a meédicos y hospitales Prima de la Parte B

en los Estados Unidos

Seguro médico y $174.70

Ademas del total base, es posible que Karen tenga otros costos

La cobertura de Medicare de Karen solo funciona para articulos y servicios de
cuidado de la salud cubiertos por la Parte A y la Parte B de Medicare. Karen sera
responsable del costo compartido de sus servicios cubiertos por la Parte A o la
Parte B de Medicare, segun se detalla en las condiciones de costo compartido
de Medicare Original. Como Karen no compro un plan de medicamentos con
receta de la Parte D ni ninguna otra cobertura adicional, serad 100% responsable
de todos los medicamentos con receta que pueda necesitar, asi como de todos
los costos relacionados con articulos y servicios de salud que no estén cubiertos
de ninguna forma por la Parte A o por la Parte B de Medicare. Si Karen decide
inscribirse en un plan de la Parte D mas adelante, probablemente tenga que
pagar multas por inscripcion tardia en la Parte D porque no tendra cobertura de
medicamentos acreditable.
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Conozca a Leroy

Leroy esta por cumplir 65 anos. Ha tenido
problemas de salud graves durante afos.
Sufre de diabetes y presion arterial alta,

y su proveedor de cuidado primario le ha
dicho que debe bajar bastante de peso.
Leroy toma insulina y un medicamento
para la presion arterial todos los dias.

Ha tenido problemas anteriormente con
las interacciones de los medicamentos
que toma.

Su lista de deseos de beneficios incluye:

* Ayuda experta para administrar sus
problemas de salud

* Ayuda para mejorar su dieta, ejercicio y
control de peso

¢ Precios con descuento en
medicamentos con receta

'Los ejemplos se usan con fines
ilustrativos solamente. Los costos que
usted pague podrian ser diferentes.

Leroy eligio un Plan para Personas con
Necesidades Especiales (Special Needs
Plan, SNP) Medicare Advantage para
personas con diabetes, con cobertura de
medicamentos con receta incorporada

Su plan incluye: Sus costos mensuales:
Acceso a administrador $174.70
de cuidado de la salud Prima de la Parte B
que creara un plan para +
coordinar su cuidado
Ayuda para averiguar si $1.8 )
califica para recibir asistencia Prima del Plan Medicare Advantage
financiera con los costos de para Personas con Necesidades
Medicare Especiales
Precios con descuento en +
los medicamentos que toma $35

Copago por insulina con receta

Ayuda para adoptar un estilo

de vida mas saludable $227 70

Total base por mes

Ademas del total base, es posible que Leroy tenga otros costos
Leroy paga gastos de su bolsillo por servicios y articulos que recibe durante el
ano. Lo que paga se determina por las condiciones de costo compartido de su
plan. Su gasto total también dependera de los servicios para el cuidado de la
salud especificos que use y de los medicamentos que tome.

Leroy debe ver si también puede calificar para Medicaid

Como Leroy ha estado enfrentando problemas de salud graves durante anos,

es probable que sus costos de cuidado de la salud sean altos. Leroy deberia

averiguar si califica para Medicaid en su estado para ver si de esa manera puede
obtener cobertura de cuidado de la salud adicional y ayuda financiera. 45



Consejos Practicos de Medicare
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Hay dos maneras de obtener Medicare

* Medicare Original (Partes A y B). La Parte A es la cobertura hospitalaria y la Parte B es la cobertura médica. Medicare
Original es proporcionado por el gobierno federal. Los beneficios y la cobertura son iguales en todo el pais. Con
Medicare Original, usted también puede agregar un plan de medicamentos con receta de la Parte D independiente o un
plan de seguro complementario de Medicare.

* Medicare Advantage (Parte C). Estos planes combinan su cobertura de la Parte Ay de la Parte B, y muchos también
incluyen cobertura de medicamentos con receta de la Parte D y otros beneficios, como servicios dentales, para la vista,
para la audicién o acondicionamiento fisico. Los planes son ofrecidos por companias de seguros privadas.

Hay dos maneras de obtener cobertura de medicamentos

* Usted puede agregar a Medicare Original un plan independiente de medicamentos con receta (Parte D). O bien, puede
inscribirse en un plan Medicare Advantage que incluya cobertura de medicamentos con receta.

Medicare Original no cubre todo

* Medicare Original (Partes A y B) no cubre todo lo que usted puede necesitar para su salud. No incluye cobertura de
medicamentos con receta, servicios para la audicion, para la vista y dentales de rutina, membresias en un programa de
acondicionamiento fisico o proteccidn adicional financiera. Si desea cobertura adicional, explore los planes ofrecidos
por compafnias de seguros privadas.

La ubicacion afecta sus opciones de cobertura

* Los planes Medicare Advantage y los planes de medicamentos con receta varian en cuanto a la cobertura y el costo.
Los beneficios basicos de los planes de seguro complementario de Medicare (Medigap) son planes estandarizados
y son iguales en todo el pais, excepto en Minnesota, Wisconsin y Massachusetts. Es posible que las compafhias de
seguros ofrezcan varios planes donde usted vive.

Calcule todos sus costos de Medicare

* Usted es responsable de las primas mensuales mas los gastos de su bolsillo adicionales, como deducibles, copagos y
coseguro.

* Sus costos variaran dependiendo de la cobertura de Medicare que elija, los servicios de salud que use durante el ano y
de si tiene asistencia financiera para los costos de Medicare.



Proteccidon contra gastos de su bolsillo elevados

Los planes Medicare Advantage ponen un tope en los gastos de su bolsillo para servicios de la Parte A y Parte
B cubiertos por el plan. Se conoce como “maximo anual de gastos de su bolsillo” y brinda proteccién financiera
incorporada. Con Medicare Original, no hay tope de gastos de su bolsillo. Los gastos totales de su bolsillo y las
protecciones financieras pueden variar para los costos dentro de la red y los costos fuera de la red.

Los planes de seguro complementario de Medicare ayudan a pagar parte de los gastos de su bolsillo que Medicare
Original no paga, como los deducibles y el coseguro. Hay disponibles diversos planes que ofrecen diferentes niveles de
proteccion financiera. Los planes Medigap estan organizados por letras, como “Plan A” o “Plan G”.

Tanto los planes Medicare Advantage como los planes de seguro complementario de Medicare son ofrecidos por
companias de seguros privadas. Usted puede tener un plan Medicare Advantage o un plan de seguro complementario
de Medicare, pero no los dos juntos.

El momento es importante cuando se inscribe por primera vez

Su Periodo de Inscripcién Inicial (Initial Enroliment Period, IEP) es su primera oportunidad de inscribirse en Medicare.
Generalmente comienza 3 meses antes de cumplir los 65 anos, incluye el mes de su cumpleanos y finaliza 3 meses
después de cumplir los 65 anos. Es decir, dura 7 meses en total. Si usted califica antes de tiempo debido a una
discapacidad, su Periodo de Inscripcion Inicial seguira siendo de 7 meses, pero incluye el mes en que recibe su cheque
por discapacidad numero 25, los 3 meses anteriores y los 3 meses posteriores.

Es posible que usted califique para demorar la inscripcion en Medicare si tiene cobertura acreditable a través de su
empleador o del empleador de su cényuge. Si puede demorar la inscripcion, tendra un Periodo de Inscripcién Especial
(Special Enroliment Period, SEP) de 8 meses que comienza cuando usted pierde la cobertura del empleador o deja su
empleo, lo que ocurra primero.

Si se inscribe después del Periodo de Inscripcidn Inicial o del Periodo de Inscripcion Especial, podria enfrentar multas
por inscripcion tardia para la Parte A, la Parte B o la Parte D de Medicare.

Quizas pueda inscribirse o hacer cambios en otros momentos

Medicare ofrece un Periodo de Inscripcion General (General Enroliment Period, GEP) todos los anos del 1 de enero al
31 de marzo para las personas que han dejado pasar su Periodo de Inscripcion Inicial.

Medicare proporciona Periodos de Inscripcién Especial (Special Enroliment Periods, SEP) para eventos de vida que
califican. Algunos ejemplos incluyen la mudanza de su residencia principal o dejar un plan de salud del empleador.
Visite medicare.gov para ver una lista completa de eventos que califican.

El Periodo de Inscripcion Abierta de Medicare Advantage (Medicare Advantage Open Enroliment Period, MAOEP) es del
1 de enero al 31 de marzo todos los afos. Usted puede cambiarse a un plan Medicare Advantage diferente o cancelar
un plan y regresar a Medicare Original en este periodo.

El Periodo de Inscripcion Anual (Annual Enroliment Period, AEP) de Medicare tiene lugar todos los anos, del 15 de

octubre al 7 de diciembre. Usted puede cambiar su cobertura durante este periodo si decide hacerlo. 47
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Consejos para el Periodo de Inscripcion Anual
de Medicare

El Periodo de Inscripcion Anual de Medicare (AEP) tiene lugar todos los anos, del 15 de octubre
al 7 de diciembre

Usted puede cambiar su cobertura durante este periodo. Puede cambiar de un plan Medicare
Advantage o de la Parte D a otro. O bien, cambiar de Medicare Original a un plan Medicare
Advantage, o viceversa.

Evalue sus necesidades totales de cuidado de la salud, especialmente si su salud ha
cambiado el ultimo ano

Revise su cobertura de Medicare existente para evaluar como se adapta a sus
necesidades de cuidado de la salud y estilo de vida

Revise la carta del Aviso Anual de Cambios (Annual Notice of Change, ANOC) de su plan
de Medicare cuando la reciba (normalmente en septiembre) para identificar los cambios
importantes del plan a beneficios cubiertos, proveedores, costos y medicamentos con receta

Evalue sus necesidades y costos actuales de cuidado de la salud para decidir si su
cobertura actual sigue siendo adecuada para usted o si debe comparar opciones

Explore las opciones disponibles de planes de Medicare en su area para ver si alguno
quizas sea mas adecuado para su salud o sus finanzas

N = W N



Consejos para cuidadores que ayudan a tomar
decisiones sobre Medicare

Los cuidadores a menudo se encuentran en la posicidn de ayudar a un ser querido a tomar decisiones
sobre Medicare, por lo que es importante estar preparado para el Periodo de Inscripcion Inicial de un
ser querido o el Periodo de Inscripcion Anual de Medicare (del 15 de octubre al 7 de diciembre).

Obtenga autorizacion para conseguir la informacion personal de salud de su ser querido
completando un Formulario de Autorizacion de Medicare en medicare.gov

Entienda las necesidades de cuidado de la salud de su ser querido, entre ellas su estado
de salud general, los medicamentos diarios, las condiciones cronicas y mas

Entienda la cobertura de Medicare actual de su ser querido (si ya tiene una), incluido
quée tiene, qué esta cubierto y qué no, cuanto le cuesta por mes y quién es su proveedor

Al acercarse a los periodos de inscripcion, reuna la informacion personal, financiera,
del seguro y de Medicare de su ser querido para hacer las cosas mas simples cuando esté
listo para inscribirse

Evalue con su ser querido qué tan bien se adapta su cobertura de Medicare a sus
necesidades de cuidado de la salud y de estilo de vida cada afno e identifique los vacios que
pueda necesitar cubrir

N = W
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Si usted tiene un
ingreso bajo y pocos
bienes, es posible que
califique para recibir

o o ayuda a travésdeuno o
eNecesita mas programas

ayuda * Es posible que también haya otros

programas de asistencia en su estado

para pagar e Elingreso incluye el dinero que recibe de

beneficios de jubilacién u otro dinero que

Medicare? usted informe a fines impositivos

* Los niveles de ingresos para cumplir
los requisitos varian segun el estado y
el programa

» Diferentes programas cubren costos de
diferentes articulos de Medicare

e Algunos pueden ayudar con las Partes Ay B,
otros con los medicamentos con receta, y
algunos pueden ayudar con todos sus costos
de Medicare




Programas de Ahorros de Medicare

Los Programas de Ahorros de Medicare ayudan a pagar parte
o la totalidad de las primas, los deducibles y los coseguros de
la Parte Ay la Parte B. Existen cuatro tipos de Programas de
Ahorros de Medicare.

* Programa para Beneficiarios Calificados de Medicare
(Qualified Medicare Beneficiary, QMB)

* Programa Beneficiario de Medicare de Bajos Ingresos
(Specified Low-Income Medicare Beneficiary, SLMB)

* Programa Individuos Calificados (Qualifying Individual, Ql)

* Programa Individuos Incapacitados y Empleados Calificados
(Qualified Disabled and Working Individuals, QDWI)

Si usted califica para un Programa de Ahorros de Medicare
QMB, SLMB o Ql, usted también califica automaticamente para
el programa Ayuda Adicional, que ayuda con los costos de la
Parte D de Medicare.

Programa Ayuda Adicional

Un programa disehado especificamente para ayudar a
beneficiarios calificados a pagar parte o la totalidad de las
primas, los deducibles, los copagos y los coseguros de la

Parte D de Medicare. La cantidad de dinero que se proporciona
depende de la situacion de la persona.

Medicaid

Medicaid es un programa de seguro de salud federal y estatal
conjunto para individuos y familias de bajos ingresos. Medicaid
ayuda a pagar los costos que no estan cubiertos por las

Partes A y B de Medicare, y también puede incluir algunos
beneficios y servicios adicionales que Medicare no tiene,
como cuidado a largo plazo o medicamentos con receta. Cada
estado crea su propio programa; por ello, comuniquese con

la oficina estatal de Medicaid para obtener mas informacion.
Recuerde que si usted califica tanto para Medicare como

para Medicaid, usted tiene “elegibilidad doble”. En este caso,
usted mantiene sus beneficios de Medicaid y puede obtener
beneficios adicionales de Medicare. Los dos programas
pueden funcionar juntos para cubrir la mayor parte de sus
costos de cuidado de la salud.

Programa de Cuidado Todo Incluido
para Personas Mayores (PACE)

Programas que proporcionan todo el cuidado y los servicios
cubiertos por Medicare y Medicaid para individuos de 55 ahos
0 mas que necesitan un nivel de cuidado de un asilo de
convalecencia (segun lo certifica su estado) viven en el area
de servicio de una organizacion PACE y son capaces de vivir
de forma segura en su comunidad con ayuda de PACE. Este
programa no esta disponible en todos los estados.

Sepa si califica para obtener ayuda

Muchas personas asumen que no califican para recibir ayuda financiera, y nunca lo investigan. No cometa ese error.

Visite medicare.gov para obtener mas informacion sobre los programas de asistencia financiera. También puede
comunicarse con la oficina local del Seguro Social, la oficina de Medicaid o con el Programa Estatal de Asistencia con el
Seguro de Salud para solicitar ayuda.
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A continuacion hay una lista de contactos utiles

Linea de Asistencia de Medicare

Llame si tiene preguntas sobre Medicare y para obtener
informacién detallada de los planes y las pdlizas en su area.

1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), TTY 1-877-486-2048

Administracion del Seguro Social

Reciba respuestas a preguntas sobre los requisitos de
participacion y la inscripcion en Medicare, los beneficios de

jubilacién del Seguro Social o los beneficios por discapacidad.

También puede preguntar si cumple los requisitos para recibir
ayuda financiera.

1-800-772-1213, TTY 1-800-325-0778
ssa.gov/benefits/medicare

medicare.gov

El sitio web de Medicare proporciona informacion y ofrece
herramientas en Internet para buscar y comparar planes de
la Parte D, planes Medicare Advantage y planes de seguro
complementario de Medicare.

medicaid.gov

Medicaid proporciona cobertura de salud a millones de
estadounidenses, incluidos adultos de bajos ingresos,
ninos, mujeres embarazadas, adultos mayores y personas
con discapacidades que cumplen los requisitos. Obtenga
mas informacion sobre los requisitos de participacion, los
beneficios y como solicitarlo.

Programa Estatal de Asistencia con
el Seguro de Salud (State Health
Insurance Assistance Program SHIP)

Su Programa Estatal de Asistencia con el Seguro de Salud
ofrece asesoramiento gratis y puede ayudarle con preguntas
acerca de la compra de un seguro, la eleccion de un plan de
salud, y sus derechos y protecciones conforme a Medicare.
Consulte las paginas 54-55 para ver el numero de su estado.

shiphelp.org

medicareexplicado.com

Mire videos, inscribase en un boletin informativo, y encuentre
herramientas y recursos utiles para obtener respuestas a sus
preguntas sobre Medicare.

Su proveedor del plan de salud actual

El Servicio al Cliente de su plan de salud puede responderle
las preguntas que tenga sobre su cobertura actual. Llame al
numero que se encuentra en su tarjeta de ID de miembro.
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aarp.org

AARP® proporciona informacion
sobre Medicare, como también
de otros programas y servicios
disponibles para las personas a
medida que envejecen.

Organizacién Nacional
de Cuidados Paliativos

Obtenga mas informacion sobre los
cuidados paliativos y los programas
de cuidados paliativos en donde
vive. Es posible que su proveedor
con licencia u otro profesional

de cuidado de la salud también
puedan ayudarle a encontrar
servicios locales.

nhpco.org

Administracion de
Asuntos sobre la Vejez

Descubra organizaciones
comunitarias, estatales y locales
que prestan servicios para adultos
mayores y sus cuidadores.

1-800-677-1116, TTY 711
eldercare.acl.gov

Recursos Utiles de Medicare Made Clear®

Planilla para Buscar Planes de Medicare

Use esta tabla sencilla para comparar planes de Medicare en paralelo, como
también para seguir pasos utiles para encontrar la opcion adecuada.

Planilla para Revisar Planes de Medicare

Use esta planilla para ver como esta funcionando su cobertura actual de Medicare
para usted, en dénde podria haber algun vacio y para decidir si debe hacer
un cambio.

Lista de Verificacion del Periodo de Inscripcion Inicial (IEP)

Comience a comprender sus opciones de cobertura y los plazos de Medicare para
poder tomar una decision informada cuando llegue el momento.

Lista de Verificacion del Periodo de Inscripcion Anual (AEP)

Use esta lista de verificacion para prepararse para el Periodo de Inscripcion Anual
(AEP) de Medicare que va del 15 de octubre al 7 de diciembre.

Consejos Practicos si Trabaja Después de los 65 Anos

Use esta guia para conocer consejos importantes y respuestas rapidas a algunas
preguntas comunes se inscriba o no a los 65 afnos.

- Puede descargar estas listas de verificacion y planillas de
== trabajo en GetMedicareResources.com.
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Programa Estatal de Asistencia con el Seguro de

Salud (SHIP)

El Programa Estatal de Asistencia con el Seguro de Salud (SHIP) ofrece asesoramiento gratis y ayuda
para elegir cobertura de Medicare. Hay oficinas del programa Seguro de Salud en todos los estados.

Alabama
1-800-243-5463

Alaska

Solo llamadas dentro del estado:
1-800-478-6065,
(TTY 1-800-770-8973)

Llamadas fuera del estado:
907-269-3680

Arizona
1-800-432-4040

Arkansas
1-800-224-6330, 501-371-2782

California
1-800-434-0222

Colorado
1-888-696-7213

Asesoramiento en Idioma Espanol en
Todo el Estado/Longmont:
866-665-9668

Connecticut

Solo llamadas dentro del estado:
1-800-994-9422

Llamadas fuera del estado:
860-424-5274

Delaware
1-800-336-9500

Florida

1-800-963-5337, (TTY 1-800-955-8770)
Georgia

1-866-552-4464

Guam
1-671-735-7415

Hawaii
1-888-875-9229

Idaho
1-800-247-4422

lllinois

1-800-252-8966, (TRS 711)

Correo electronico: aging.ship@illinois.gov
Indiana

1-800-452-4800, (TTY 1-866-846-0139)

lowa

1-800-351-4664, (TTY 1-800-735-2942)
Correo electronico: shiip@iid.iowa.gov
Kansas

1-800-860-5260

Kentucky
1-877-293-7447

Louisiana
1-800-259-5300

Maine
1-800-262-2232, (TTY 711)

Maryland
1-800-243-3425

Massachusetts
1-800-243-4636, (TTY 1-877-610-0241)

Michigan
1-800-803-7174

Minnesota

1-800-333-2433, (TTY 1-800-627-3529)
Mississippi

1-844-822-4622

Missouri
1-800-390-3330



Montana
1-800-551-3191

Nebraska
1-800-234-7119

Nevada
1-800-307-4444

New Hampshire
1-866-634-9412

New Jersey

Solo llamadas dentro del estado:
1-800-792-8820

Llamadas fuera del estado:
860-424-5274

New Mexico
1-800-432-2080, (TTY 1-505-476-4846)

New York
1-800-701-0501

North Carolina
1-855-408-1212

North Dakota

1-888-575-6611, (TTY 1-800-366-6888)
Ohio

1-800-686-1578, (TTY 1-614-644-3745)

Oklahoma

Solo llamadas dentro del estado:
1-800-763-2828

Llamadas fuera del estado:
405-521-6628

Oregon

1-800-722-4134

Pennsylvania
1-800-783-7067

Puerto Rico
1-877-725-4300, (TTY 787-919-7291)

El numero de teléfono de la oficina del
Programa Estatal de Asistencia con el
Seguro de Salud de Ponce es el
1-800-981-7735

Rhode Island

1-888-884-8721, (TTY 401-462-0510)

South Carolina
1-800-868-9095

South Dakota
1-800-536-8197

Tennessee
1-877-801-0044

Texas
1-800-252-9240, (TTY 1-800-735-2989)

U.S. Virgin Islands
1-340-772-7368 (STX)
1-340-714-4354 (STT/STJ)

Utah
1-800-541-7735

Vermont

Solo llamadas dentro del estado:
1-800-642-5119

Llamadas fuera del estado:
802-865-0360

Virginia

1-800-552-3402

Washington

1-800-562-6900, (TTY 1-360-586-0241)

Washington, D.C.
202-727-8370

West Virginia
1-877-987-4463

Wisconsin
1-800-242-1060, (TTY 711)

1-855-677-2783 Linea directa para
asistencia sobre medicamentos con
receta, Parte D y Medigap de Wisconsin

1-800-926-4862 (Asistencia sobre
la Parte D para personas con
discapacidades)

Wyoming
1-800-856-4398

Visite shiphelp.org 0 llame a la
oficina de Seguro de Salud de

su estado.
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Preguntas y respuestas frecuentes sobre Medicare

Tengo Medicare Original mas un plan de seguro
complementario de Medicare (Medigap).

Si decido inscribirme en un plan Medicare
Advantage (Parte C), ¢ mis planes Medigap y de
la Parte C son compatibles?

No. Un plan Medicare Advantage (Parte C) y un plan de seguro
complementario de Medicare (Medigap) no son compatibles.
Un plan Medigap no puede pagar ninguna de sus primas,
coseguro, copagos ni deducibles de la Parte C de Medicare,
ni tampoco ningun reclamo fuera de la red. Si tiene una plan
Medigap y se inscribe en un plan Medicare Advantage, le
recomendamos que cancele su Pdliza de Medigap.

¢, Como sé si mis médicos, hospitales y
farmacias estan en la red de mi plan
de Medicare?

Puede consultar el Directorio de Proveedores del plan en
Internet o llamar al numero de Servicio al Cliente del plan'y
preguntar si sus proveedores y farmacias son parte de la red
de su plan. También puede llamar al consultorio de su médico,
a su farmacia y hospital preferidos directamente y preguntar si
aceptan el plan.

Tengo seguro de salud del empleador ahora.
¢, Qué sucede con eso cuando me jubile?

Si tiene pensado jubilarse a los 65 anos, lo mas probable es
que necesite inscribirse en Medicare durante su Periodo de
Inscripcidn Inicial, que comienza tres meses antes del mes
en que cumple 65 afos. Sin embargo, su empleador puede
ofrecerle cobertura para jubilados que podria permitirle
demorar la inscripcion. Consulte con el administrador de
beneficios de su empleador para conocer sus opciones antes
de tomar decisiones sobre Medicare.

¢ Tengo que inscribirme yo mismo
en Medicare?

Eso depende. Si usted esta recibiendo beneficios del
Seguro Social o de la Junta de Retiro Ferroviario cuando
empieza a cumplir los requisitos de Medicare, se le inscribira
automaticamente. Si no esta recibiendo estos beneficios,
debera inscribirse usted mismo en la Parte Ay en la Parte B
con la Administracion del Seguro Social. Si usted decide que
desea un plan Medicare Advantage (Parte C), un plan de
medicamentos con receta de la Parte D o un plan de seguro
complementario de Medicare (Medigap), deberd inscribirse
usted mismo directamente con el proveedor del plan de
seguro privado.

Tengo pensado trabajar después de los
65 anos. ¢ Tengo que obtener Medicare?

Depende de su situacion. Normalmente, si su empleador tiene
mas de 20 empleados, es posible que usted pueda demorar

la inscripcion sin multa. Pero si su empleador tiene menos de
20 empleados, probablemente debera inscribirse en Medicare.
Si su conyuge esta en el plan de su empleador, es posible

que haya opciones que considerar también. Consulte con

el administrador de beneficios de su empleador para conocer
sus opciones. Mas consejos en la pagina 5.

¢ Qué sucede si me inscribo en un plan
Medicare Advantage que usa una red de
médicos y hospitales y mi proveedor deja
lared?

Su plan Medicare Advantage le notificara si su proveedor deja
la red del plan para que usted pueda elegir otro proveedor
dentro de la red. Por lo general, usted no puede cambiar de
plan en esta situacion hasta la préxima Inscripcion Anual de
Medicare (salvo que califique para una excepcion).



¢ Qué sucede si me inscribo en un plan
Medicare Advantage y luego me mudo?
¢ Puedo llevar mi plan conmigo?

Si permanece dentro del &rea de servicio de su plan actual,
puede conservar el plan. Si se muda fuera del area de
servicio de su plan, es posible que califique para un Periodo
de Inscripcién Especial y se pueda inscribir en un nuevo

plan. Usted podria elegir un nuevo plan Medicare Advantage
disponible en el area a donde se muda, o podria regresar a
Medicare Original (Parte Ay Parte B), con la opcidn de agregar
un plan de medicamentos con receta (Parte D), un plan de
seguro complementario de Medicare, o ambos. Llame al
Servicio al Cliente de su seguro privado actual para saber cual
es el area de servicio del plan.

Mi conyuge cumple 65 anos, se esta
jubilando y se inscribira en Medicare.

Yo tengo 61 anos, no estoy trabajando y
siempre he estado en el seguro de salud
de mi conyuge. ;Qué sucede cuando mi
conyuge se inscribe en Medicare?

Medicare es un seguro individual, por lo tanto, no le brindara
cobertura hasta que cumpla los 65 anos, aunque su cényuge
esté en Medicare. Sepa si la cobertura de salud actual de su
conyuge puede darle cobertura después de que su conyuge
se jubile. Es posible que usted cumpla los requisitos para

la cobertura de COBRA o que pueda comprar una poliza
individual de seguro de salud.

Ya tengo Medicare. ;Como sé qué clase de
cobertura de Medicare tengo?

Las tarjetas del seguro que usa cuando consulta a un
proveedor con licencia o va a un hospital pueden ayudarle a
saber qué clase de cobertura tiene. La tarjeta de Medicare
Original (Partes Ay B) es roja, blanca y azul, y la emite el

gobierno federal a través de la Administracion del Seguro Social.

Una tarjeta de un seguro privado es una tarjeta diferente
emitida por el proveedor del plan, que seria un plan Medicare
Advantage (Parte C), un plan de medicamentos con receta de
la Parte D o un plan de seguro complementario de Medicare
(Medigap). Llame al numero que se encuentra en su tarjeta
para saber mas sobre su tipo de plan.
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Aqui puede
ver un

glosario de
terminos
usados en
esta guia

Aceptacion de asignacion

Los médicos y otros proveedores que aceptan la asignacion
acuerdan tomar la cantidad aprobada por Medicare como pago
total por sus servicios. Es posible que le cobren una parte del
costo. Consulte la pagina 13.

Periodo de beneficios

Conforme a la Parte A de Medicare, un “periodo de beneficios”
es un periodo que comienza cuando usted es admitido en un
hospital para una estadia durante la noche y finaliza cuando ha
estado fuera del hospital por 60 dias consecutivos.

Consulte la pagina 11.

Medicamento de marca

Un medicamento con receta que se vende bajo una
marca comercial.

Cobertura de Gastos Médicos Mayores

Una etapa de pago de la Parte D de Medicare. En este etapa, usted
no paga nada. El plan paga el costo total de sus medicamentos
cubiertos por la Parte D durante el resto del periodo del plan,
normalmente un afno calendario. Consulte la pagina 24.

Centros de Servicios de Medicare y Medicaid
(Centers for Medicare & Medicaid Services, CMS)

La agencia del gobierno federal que administra el programa
Medicare y trabaja con los estados para manejar sus programas
de Medicaid.

Coseguro

Un porcentaje del costo de un servicio de cuidado de la salud
que usted paga cuando lo recibe. Por ejemplo, usted podria
pagar el 20% del costo total permitido de una visita al proveedor
con licencia 'y Medicare o su plan de Medicare pagarian el 80%
restante. Consulte la pagina 8.

Planes de cuidado coordinado

Un tipo de plan Medicare Advantage en el que su cuidado es
coordinado por su proveedor de cuidado primario (primary
care provider, PCP). Estos planes también son conocidos como
planes de “cuidado administrado”. Consulte la pagina 17.



Copago

La cantidad fija que usted paga al momento de recibir un
servicio o beneficio cubierto. Por ejemplo, usted podria pagar
$20 cuando visita a un proveedor con licencia o $12 cuando
surte una receta. Consulte la pagina 8.

Etapa Sin Cobertura

Una etapa de pago de la Parte D de Medicare. En esta etapa,
usted paga el 25% por medicamentos cubiertos. La Etapa
Sin Cobertura también es conocida como “Intervalo en la
Cobertura”. Consulte la pagina 24.

Cobertura de medicamentos acreditable

Cobertura de medicamentos con receta que proporciona
cobertura que es como minimo tan buena como la Parte D de
Medicare. Usted puede demorar la inscripcion en la Parte D sin
multa si tiene cobertura de medicamentos acreditable.

Cuidado de custodia

Cuidado que proporciona ayuda con las actividades de la vida
diaria, por ejemplo, comer, bafnarse y vestirse.

Deducible

Una cantidad fija que usted paga de su bolsillo por servicios
cubiertos antes de que Medicare, su plan de Medicare, o
ambos, comiencen a pagar. Consulte la pagina 8.

Elegibilidad doble

Una persona que califica tanto para Medicare como
para Medicaid. Consulte la pagina 9.

Plan para Personas con Necesidades Especiales
que Tienen Elegibilidad Doble

Un tipo especial de plan Medicare Advantage que combina
sus beneficios de la Parte Ay la Parte B de Medicare con

su cobertura de medicamentos con receta de la Parte D de
Medicare. Este plan se coordina con su plan de Medicaid

y proporciona beneficios de salud adicionales que no
proporcionan ni Medicare ni Medicaid. Consulte la pagina 19.

Programa Ayuda Adicional

Un programa que ayuda a las personas que cumplen los
requisitos a pagar parte o la totalidad de sus primas, deducibles y
copagos de la Parte D de Medicare. Consulte las paginas 9, 25.

Formulario

Una lista de medicamentos con receta cubiertos. Cada plan
decide qué medicamentos estaran en su formulario.
Consulte la pagina 23.

Medicamentos genéricos

Un tipo de medicamento con receta que no tiene una marca
comercial, pero que tiene la misma formula de principios activos
que un medicamento de marca. Los medicamentos genéricos
normalmente cuestan menos que los medicamentos de marca.
Consulte la pagina 20.

Cobertura de salud de grupo para jubilados

Ofrecida por algunos empleadores anteriores, sindicatos o
fideicomisos para proporcionar a sus jubilados que cumplen los
requisitos de Medicare cobertura de salud o de medicamentos
adicional como parte de sus paquetes de beneficios para
jubilados.

Pdliza con renovabilidad garantizada

Una caracteristica de todos los planes de seguro
complementario de Medicare que garantiza que usted puede
mantener el plan todos los afios siempre que pague su primay
no cometa fraude contra la compania de seguros.

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

Un tipo de plan Medicare Advantage que proporciona cuidado
a través de una red de médicos y hospitales. Si usted recibe
cuidado fuera de la red, usted sera responsable del costo de su
cuidado en la mayoria de los casos. Las excepciones incluyen
el cuidado de emergencia, cuidado de urgencia y dialisis renal.
Consulte la pagina 18.
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Cuidado de asistencia médica a domicilio

Cuidado de enfermeria especializada y terapia para las
personas que estan recluidas en el domicilio a tiempo parcial o
de forma intermitente.

Cuidados paliativos

Cuidados proporcionados a quienes tienen una enfermedad
terminal. Los cuidados paliativos se centran generalmente en
controlar los sintomas y manejar el dolor.

Consulte la pagina 10.

Periodo de Inscripcion Inicial (IEP)

Un periodo de 7 meses cuando cumple los requisitos por primera
vez y puede inscribirse en Medicare. Consulte la pagina 34.

Cuidado para pacientes hospitalizados

El cuidado que recibe después de ser admitido en un hospital
o centro de enfermeria especializada para una estadia como
paciente hospitalizado. Consulte la pagina 7.

Multa por inscripcion tardia

La cantidad adicional agregada a su prima si se inscribe fuera
de los periodos de inscripcion establecidos. Las Partes A, By D
pueden cobrar multas por inscripcion tardia. Consulte las
paginas 14, 25.

Dias de reserva de por vida

Un adicional de 60 dias de cuidado para pacientes
hospitalizados que cubrira la Parte A de Medicare si usted esta
en el hospital mas de 90 dias en un periodo de beneficios. Cada
dia de reserva de por vida se puede usar solo una vez. Los dias
se pueden aplicar a diferentes periodos de beneficios. Consulte
la pagina 11.

Medicaid

Un programa federal y estatal conjunto que ayuda a pagar los
costos de cuidado de la salud para individuos y familias con
bajos ingresos y pocos bienes. Consulte la pagina 9.

Plan de Cuenta de Ahorros para Gastos Médicos

Un tipo de plan Medicare Advantage que combina un plan de
salud con deducible alto con una cuenta de ahorro bancaria
autodirigida. Los fondos en la cuenta se pueden usar libres de
impuestos para pagar gastos médicos calificados. Consulte la
pagina 19.

Cuidado médicamente necesario

Servicios o suministros para el cuidado de la salud que Medicare
considera necesarios para tratar una condicién médica.

Medicare

Un programa federal de seguro de salud para ciudadanos
estadounidenses y residentes legales de 65 afios o mas y
otras personas menores de 65 afos con una discapacidad o
condicion médica que califica. Consulte la pagina 4.

Parte A de Medicare

La parte de Medicare Original que ayuda a pagar los costos de
estadias en el hospital, servicios de enfermeria especializada
después de una estadia en el hospital y algun otro tipo de
cuidado especializado. Consulte la pagina 10.

Parte B de Medicare

La parte de Medicare Original que ayuda a pagar el costo de las
visitas al proveedor y otros servicios médicos que no incluyen
estadias en el hospital durante la noche. Consulte la pagina 12.

Parte C de Medicare (Medicare Advantage)

Un plan de seguro privado que proporciona beneficios de la
Parte Ay de la Parte B de Medicare mas cobertura adicional.
Los planes son ofrecidos por companias de seguros aprobadas
por Medicare como una alternativa a Medicare Original.
Consulte la pagina 16.



Parte D de Medicare

La parte de Medicare que ayuda a pagar el costo de los
medicamentos con receta. Usted puede obtener cobertura
de la Parte D de Medicare como un plan independiente de
medicamentos con receta o como parte de un plan Medicare
Advantage. Consulte la pagina 20.

Periodo de Inscripcion Abierta de Medicare
Advantage (MAOEP)

Un periodo anual, del 1 de enero al 31 de marzo, durante el cual
usted puede cambiar o cancelar un plan Medicare Advantage.
Consulte la pagina 37.

Cantidad aprobada por Medicare

La cantidad que Medicare establece que se le puede pagar a
un proveedor que acepta la asignacion por un servicio médico
cubierto. Medicare paga parte de esta cantidad, y usted paga el
resto. Consulte también: Aceptacion de asignacion.

Periodo de Inscripcion Anual de Medicare (AEP)

El periodo del 15 de octubre al 7 de diciembre todos los afios
durante el cual usted puede inscribirse, cancelar o cambiar
un plan Medicare Advantage o un plan de medicamentos con
receta de la Parte D de Medicare. Consulte la pagina 37.

Programas de Ahorros de Medicare

Programas federales de asistencia financiera que ayudan a

las personas que cumplen los requisitos a pagar parte o la
totalidad de sus primas y deducibles de Medicare. Consulte las
paginas 9, 51.

Plan de Seguro Complementario de Medicare
(Medigap)

Un tipo de seguro que ayuda a pagar algunos de los gastos
de su bolsillo que no paga Medicare Original. Los planes
son vendidos por companias de seguros privadas. También
conocidos como Medigap. Consulte la pagina 26.

Periodo de Inscripcion Abierta en el Complemento
de Medicare

Los primeros 6 meses que estd inscrito en la Parte B de Medicare
a los 65 afos o mas. Durante este periodo, no tiene que responder
preguntas médicas y no se le puede denegar cobertura ni se le
puede cobrar una prima mas alta por problemas de salud. (Las
compafias de seguros también requeriran que esté inscrito en

la Parte A para obtener un plan de seguro complementario de
Medicare.) Consulte la pagina 30.

Red

Un grupo de proveedores de cuidado de la salud, como
meédicos, hospitales o farmacias, que acuerdan proporcionar
cuidado o servicios a los miembros de un determinado plan de
cuidado de la salud a tarifas acordadas. Consulte la pagina 17.

Fuera de lared

Un proveedor de cuidado de la salud, farmacia o servicio no
incluido en la red designada de su plan (ver arriba) que podria
resultar en costos adicionales. Consulte la pagina 17.

Maximo de gastos de su bolsillo

Lo maximo que podria pagar durante el periodo de un plan
(generalmente un ano calendario) por servicios para el cuidado
de la salud cubiertos, si tiene un plan Medicare Advantage. Esta
cantidad no incluye pagos de la prima, costos de medicamentos
con receta o el costo de servicios adicionales ofrecidos por su
plan, como servicios dentales o para la vista de rutina. Consulte
la pagina 17.

Cuidado de pacientes ambulatorios

Cuidado proporcionado a un paciente que no es admitido en
un hospital o centro de enfermeria especializada. Consulte la
pagina 7.
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PACE

Acrénimo de Programa de Cuidado Todo Incluido para
Personas Mayores (Programs of All-Inclusive Care for the
Elderly, PACE). El Programa de Cuidado Todo Incluido para
Personas Mayores proporciona servicios médicos, sociales y de
cuidado a largo plazo para ayudar a adultos mayores fragiles a
vivir en sus comunidades en vez de en asilos de convalecencia
u otros centros de cuidado a largo plazo.

Planes de Punto de Servicio (POS)

Un tipo de plan HMO Medicare Advantage que ayuda a pagar
determinados servicios cubiertos recibidos fuera de la red de
proveedores. Normalmente, usted paga mas por el cuidado
fuera de la red. Consulte la pagina 18.

Condicion preexistente

Una condicién médica que usted tiene cuando esta solicitando
una poliza de seguro.

Organizacion de Proveedores Preferidos (PPO)

Un tipo de plan Medicare Advantage que le permite consultar
medicos y hospitales ya sea en la red del plan o fuera de esta.
Por lo general, usted pagara una parte mayor del costo por el
cuidado recibido fuera de la red. Consulte la pagina 18.

Prima

Una cantidad fija que usted paga por la cobertura de Medicare.
Puede pagar la prima a Medicare, a su plan de Medicare o a
ambos, segun su cobertura. La mayoria de las primas se cobran
mensualmente.

Cuidado preventivo

Cuidado médico que esté pensado para mantenerle saludable
o para encontrar enfermedades de forma temprana, cuando el
tratamiento puede ser mas eficaz. Algunos ejemplos de cuidado
preventivo incluyen pruebas de deteccion de la diabetes,
vacunas antigripales y mamografias.

Plan Privado de Tarifa por Servicio (PFFS)

Un tipo de plan Medicare Advantage que le permite usar
cualquier proveedor u hospital que acepte Medicare y esté de
acuerdo con los términos y las condiciones de pago del plan.
Consulte la pagina 19.

Proveedor

Una persona u organizacion que proporciona servicios para
el cuidado de la salud, como un médico, hospital, farmacia,
laboratorio o clinica para pacientes ambulatorios.

Area de servicio
El area geografica en la que opera un plan Medicare Advantage

o de la Parte D. Los miembros del plan deben vivir en el area de
servicio del plan. Consulte la pagina 18.

Cuidado de enfermeria especializada
Cuidado proporcionado por una enfermera con licencia.

Plan para Personas con Necesidades Especiales
(SNP)

Un tipo de plan Medicare Advantage disefiado para personas
que tienen necesidades de cuidado de la salud especiales.
Consulte la pagina 19.

Terapia escalonada

Un tipo de preautorizacién o preaprobacion usada en la Parte D
en donde el plan requiere que usted pruebe un medicamento
menos costoso para ver si funciona antes de cubrir un
medicamento mas caro. Consulte la pagina 23.

Formulario clasificado en niveles

Una lista de medicamentos organizada en grupos segun el
costo. Por ejemplo, es posible que un medicamento genérico
esté en un nivel mas bajo y tenga un copago menor que una
version de marca del medicamento.



Esperamos que esto
le haya ayudadoy
que encuentre un
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Escanee el cédigo QR de arriba para escuchar 8 Consejos
Practicos sobre Medicare disefados para ayudarle a iniciar su
camino hacia Medicare

cDesea obtener mas informacion?

Visite medicaremadeclear.com
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Paso 3: Toque el enlace
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