Como funciona
Medicare con
otros seguros

Este manual oficial del gobierno
le informa:

e Cémo funciona Medicare con
otros tipos de cobertura

* Quién debe pagar sus
facturas primero

 Donde obtener ayuda
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Secciéon 1:

(Qué es la coordinacion de
beneficios?

Si tiene Medicare y otro seguro médico, cada tipo de cobertura se denomina
“pagador”. Cuando hay mas de un pagador, el orden de pago se llama “coordinacion de
beneficios”. Las reglas de coordinaciéon de beneficios determinan quién paga primero.
Se aplican las mismas reglas de coordinaciéon de beneficios ya sea que tenga Medicare
Original, Medicare Advantage (Parte C) (con o sin cobertura de medicamentos) o
cobertura de medicamentos de Medicare (Parte D).
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Seccidn 1: ¢Qué es la coordinacidon de beneficios?

El “pagador principal” paga primero lo que debe en sus facturas, hasta los limites
de su cobertura, luego usted o su proveedor de atencion médica envian el saldo al
“pagador secundario” (pagador suplementario). Si el pagador secundario no cubre
la cantidad restante, usted puede ser responsable del resto de los costos. El tipo de
pagador y otros factores determinan cémo se aplican las reglas de coordinacion de
beneficios. Ejemplos de tipos de pagadores que se analizan en este folleto son:

* Planes de salud grupales para empleados o jubilados
* Planes COBRA

* Programas federales como beneficios para veteranos, TRICARE, Servicio de Salud
Indigena, Programa Federal del Pulmén Negro y Medicaid

* Planes de salud no grupales como seguro de responsabilidad civil, seguro de no
culpabilidad y compensacion laboral

La seccidn 2 de este folleto describe con mas detalle cémo cada pagador y otros
factores determinan quién paga primero. El hecho de que Medicare pague primero
depende de su situacion. Puede encontrar situaciones comunes en la seccidén 2, pero
este folleto no cubre todas las situaciones Asegurese de informar a sus proveedores
si tiene cobertura de salud ademas de Medicare. Esto les ayudara a enviar sus
facturas al pagador correcto y evitar demoras.

Si su plan de salud grupal o la cobertura para jubilados es el pagador secundario,

es posible que deba inscribirse en la Parte B de Medicare antes de que paguen. Si
tiene preguntas sobre quién paga primero, o si su cobertura cambia, llame al Centro
de Coordinacion y Recuperacion de Beneficios (BCRC en inglés) al 1-855-798-2627
(TTY:1-855-797-2627), o visite es.medicare.gov/supplements-other-insurance/how-
medicare-works-with-other-insurance

¢Como sabra Medicare que tengo otra cobertura?

Medicare no sabe automaticamente si usted tiene otra cobertura. Sin embargo, las
aseguradoras deben notificar a Medicare cuando son responsables de pagar primero
sus reclamaciones médicas. En algunos casos, su proveedor de atencion médica,
empleador o aseguradora pueden hacerle preguntas sobre su cobertura actual

para que puedan reportar esa informacidon a Medicare. Si estd en un plan Medicare
Advantage (Parte C) o en un plan de medicamentos de Medicare (Parte D), usted es
responsable de responder a las preguntas de su plan sobre su otra cobertura.

Ejemplo: Harry acaba de cumplir 65 afos y esta inscrito en Medicare. Trabaja para
una empresa con 20 o mas empleados y tiene cobertura a través del plan de salud
grupal de su empleador. Dado que Harry todavia esta trabajando actualmente, la
aseguradora reportara la informacion del seguro de salud grupal de Harry a Medicare
para que Medicare sepa que debe pagar las reclamaciones de Harry en segundo
lugar.
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Seccion 2;

cComo funciona Medicare
con otros tipos de cobertura?

La coordinacion de los beneficios depende de qué seguro se considera “primario” y cual
es “secundario”. El seguro que paga primero (pagador primario) paga hasta los limites
de su cobertura. El seguro que paga en segundo lugar (pagador secundario) solo paga
si hay costos que el seguro primario no cubridé y ese pagador cubre el servicio.

Algunos de los factores que influyen en quién paga primero son:
* El tipo de cobertura que tiene

* Suedad

e Sj estd jubilado

¢ Siestd incapacitado

Nota: Para las situaciones descritas en esta seccion, “cényuge” incluye matrimonios
entre personas del mismo sexo y de sexo opuesto en los que usted:
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* Tiene derecho a Medicare como conyuge segun las normas del Seguro Social; y

» Estd legalmente casado en una jurisdiccion de los EE. UU. que reconozca el
matrimonio, incluyendo uno de los 50 estados, el Distrito de Columbia o un territorio
de los EE. UU. (o0 un pais extranjero, siempre que ese matrimonio también sea
reconocido por una jurisdiccion de los EE. UU.).

Un empleador, asegurador, administrador externo, plan de salud grupal u otro
patrocinador del plan puede optar por tener una definiciéon de conyuge mas inclusiva
gue la descrita anteriormente. Si eso sucede, el plan puede (pero no estd obligado a)
pagar primero por alguien que considere un conyuge segun su definicion. Comuniquese
con su empleador o aseguradora si tiene alguna pregunta sobre su definicion de
“conyuge” y como paga las reclamaciones para usted y su conyuge, segun corresponda.

Cobertura de un plan de seguro de salud grupal

Muchos empleadores, organizaciones de empleados y sindicatos ofrecen cobertura

de plan de salud grupal a empleados actuales o jubilados. También puede obtener
cobertura de plan de salud grupal a través del empleador de su conyuge u otro miembro
de la familia (como una pareja de hecho, padre, hijo, hija o nieto). Por lo general, un plan
de salud grupal brinda cobertura de salud a los empleados y sus familias.

Si tiene cobertura del Programa de Beneficios de Salud para Empleados Federales
(FEHB, por sus siglas en inglés), su cobertura funciona de la misma manera gque para
otros planes de salud grupales.

Si tiene cobertura de un plan de seguro de salud grupal a través de su empleador actual
(o el de un conyuge o familiar), quién paga primero depende de cosas como su edad

y la cantidad de empleados en la empresa (0 grupo de seguro de salud de multiples
empleadores).

Tengo 65 anos o0 mas y tengo cobertura de un plan de salud grupal
basado en mi situacién laboral actual (o la de mi cényuge) (incluido el
trabajo por cuenta propia). ¢Quién paga primero?

« Mi empleador (o el de mi cényuge) tiene 20 o mas empleados (o tiene menos de 20

empleados, pero es parte de un grupo de empleadores multiples donde al menos una
empresa tiene 20 o mas empleados):

* Por lo general, su plan de salud grupal (o el de su cényuge) paga primero y
Medicare paga después. Si el plan de salud grupal no pagd toda su factura, su
proveedor debe enviar la factura a Medicare para el pago secundario. Es posible
gue tenga gue pagar cualquier costo que Medicare o el plan de salud grupal no
cubran.

* Los empleadores con 20 o mas empleados deben ofrecer a los empleados actuales
de 65 anos o mas los mismos beneficios de salud en las mismas condiciones que
ofrecen a empleados menores de 65 aios. Si el empleador ofrece cobertura a los
conyuges, debe ofrecer la misma cobertura a los cényuges mayores de 65 ainos que
ofrece a los conyuges menores de 65 anos.
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Nota: Su plan puede solicitar una “excepcidn” para optar por no participar en un
plan de salud grupal de multiples empleadores. Consulte primero con su plany
pregunte si pagara primero o segundo por sus reclamos.

« Mi empleador (o el de mi cényuge) tiene menos de 20 empleados (y no forma parte
de un grupo de empleadores multiples en el que al menos una empresa tiene 20 o
mas empleados):

¢ Medicare paga primero y el plan de salud grupal paga después.

¢Qué sucede si no acepto la cobertura de mi empleador (o la de mi cényuge)?

Medicare paga su parte por cualquiera de sus servicios de atencidon médica cubiertos
por Medicare, incluso si no recibe cobertura de plan de salud grupal de su empleador
o el de su cényuge.

Recuerde: Si no acepta la cobertura del empleador cuando se le ofrece por primera vez,
es posible que no tenga otra oportunidad de inscribirse. Si se inscribe en la cobertura,
pero la abandona mas tarde, es posible que no pueda recuperarla. Ademas, es posible
gue se le niegue la cobertura si su empleador (o el de su cényuge) generalmente ofrece
cobertura para jubilados, pero usted no estaba en el plan mientras usted o su conyuge
todavia estaban trabajando. Llame al administrador de beneficios de su empleador para
obtener mas informacién antes de tomar una decision.

Tengo 65 afios o0 mas, sigo trabajando y estoy en un plan de
Organizacién para el Mantenimiento de la Salud (HMO, por sus
siglas en inglés) o en un plan de Organizacién de Proveedores
Preferidos (PPO, por sus siglas en inglés) del empleador que paga
primero. ;Quién paga si recibo servicios fuera de la red del plan del
empleador?

Si recibe atencion fuera de la red del plan de su empleador, es posible que ni el plan

ni Medicare paguen. Llame a su plan de salud grupal antes de salir de la red para
averiguar si cubrird el servicio.

Tengo 65 aflos 0 mas, estoy jubilado y tengo cobertura de jubilacién
de un plan de salud grupal a través de mi antiguo empleador (o el de
mi cényuge). ;Quién paga primero?

Medicare paga primero, y su plan de salud grupal (o el de su cényuge) paga en
segundo lugar.
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¢Qué pasa con la cobertura de medicamentos?

e Consulte con su administrador de beneficios antes de agregar la cobertura de
medicamentos de Medicare. Si tiene cobertura de empleador o sindicato y agrega
cobertura de medicamentos de Medicare, puede perder los beneficios de su
empleador o sindicato (incluida cualquier cobertura de salud no relacionada con
medicamentos) para usted y/o su cényuge o dependientes si se inscribe en la
cobertura de medicamentos de Medicare. Si esto sucede, es posible que no pueda
recuperar la cobertura de su empleador o sindicato. Esto es cierto incluso si recibe
Ayuda Adicional. Si tiene cobertura para jubilados, consulte con su administrador
de beneficios para averiguar si perderd los beneficios para jubilados (incluida
cualquier cobertura de salud no relacionada con medicamentos) para usted y/o su
conyuge o dependientes si agrega Cobertura de medicamentos de Medicare.

» Sjtiene cobertura de medicamentos a través de su empleador actual o anterior,
su empleador o sindicato le notificard cada afio para informarle si su cobertura de
medicamentos es valida. Guarde esta informacion para sus registros.

* Sisu cobertura de medicamentos es valida, puede esperar para inscribirse en
un plan de medicamentos de Medicare y no pagar una multa si no se queda sin
cobertura valida de medicamentos recetados durante 63 dias.

* Los planes del Programa de Beneficios de Salud para Empleados Federales (FEHB,
por sus siglas en inglés) incluyen cobertura valida de medicamentos recetados, por
lo gue no necesita obtener cobertura de medicamentos de Medicare. Sin embargo,
si decide obtener cobertura de medicamentos de Medicare, puede mantener su
plan FEHB y, en la mayoria de los casos, Medicare pagara primero.

¢Qué sucede con la cobertura de mi plan de salud grupal después de jubilarme?

Depende de los términos de su plan especifico. Es posible que su empleador o
sindicato o el de su conyuge no ofrezcan ninguna cobertura de salud después de
jubilarse. Ademas, si puede obtener cobertura de un plan de salud grupal después de
jubilarse, es posible que el plan tenga reglas diferentes y que no funcione de la misma
manera con Medicare. Llame al administrador de beneficios de su empleador para
obtener mas informacion.

¢Como funciona la cobertura para jubilados con Medicare?

Su antiguo empleador o sindicato administra cualquier cobertura para jubilados que
tenga con esa organizaciéon. Los empleadores y los sindicatos no estan obligados

a ofrecer cobertura para jubilados, y pueden cambiar los beneficios o las primas, o
incluso cancelar la cobertura en cualquier momento.

Si su antiguo empleador ofrece cobertura para jubilados, es posible que la cobertura
no pague sus costos médicos durante ningun periodo en el que usted era elegible
para Medicare pero no se inscribidé en él. Cuando sea elegible para Medicare, es
posible que deba inscribirse tanto en la Parte A de Medicare (seguro hospitalario)
como en la Parte B de Medicare (seguro médico) para obtener todos los beneficios
de su cobertura para jubilados.
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Su antiguo empleador o sindicato puede ofrecer una cobertura limitada para
jubilados. Por ejemplo, es posible que solo proporcione una cobertura de “pérdidas
limitadas”, que comienza a pagarse solo cuando sus gastos de bolsillo alcanzan una
cierta cantidad.

Si no estd seguro de cdémo funciona su cobertura para jubilados con Medicare,
obtenga una copia de los materiales de beneficios de su plan o revise el resumen

de la descripcion del plan que le dio su antiguo empleador o sindicato. Llame al
administrador de beneficios de su antiguo empleador para obtener mas informacion
sobre coémo paga el plan para jubilados cuando tiene Medicare.

Cobertura de COBRA

¢Qué es COBRA?

COBRA es una ley federal que puede permitirle mantener temporalmente la cobertura
de salud del empleador o del sindicato después de que termine su empleo o después
de que pierda la cobertura como dependiente del empleado cubierto. Esto se llama
“continuacion de la cobertura”.

En general, COBRA solo se aplica a los empleadores con 20 o mas empleados. Sin
embargo, algunos estados requieren que las compafias de seguros que cubren a los
empleadores con menos de 20 empleados le permitan mantener la cobertura de su
empleador o sindicato durante un periodo de tiempo.

Si tengo la continuacion de la cobertura de Medicare y COBRA, ¢quién paga
primero?

Si tiene Medicare porque tiene 65 afnos o0 mas, o porque tiene una incapacidad,
Medicare paga primero.

Si usted es elegible o tiene derecho a Medicare debido a una Enfermedad Renal en
Etapa Final (ESRD, por sus siglas en inglés), COBRA paga primero y Medicare paga
segundo durante un periodo de coordinacion que dura hasta 30 meses después de
gue usted sea elegible por primera vez para ESRD Medicare. Después de que finalice
el periodo de coordinacién, Medicare paga primero.

¢Qué sucede si tengo cobertura de un plan de salud grupal después de jubilarme
y mi antiguo empleador se declara en bancarrota o quiebra?

Si su antiguo empleador se declara en bancarrota o cierra el negocio, las reglas
federales de COBRA pueden protegerlo si cualquier otra compafia dentro de la
misma organizacion corporativa aun ofrece a sus empleados un plan de salud grupal.
Es posible que se requiera que ese plan le ofrezca la continuacién de la cobertura

de COBRA. Si no puede obtener la continuacién de la cobertura de COBRA, es
posible que tenga derecho a comprar una pdliza de Medigap incluso si su Periodo de
Inscripcion Abierta de Medigap ha terminado. Comuniquese con su Programa Estatal
de Asistencia con el Seguro Médico (SHIP, por sus siglas en inglés) para averiguar

si aun puede comprar una podliza Medigap. Para obtener el nimero de teléfono de

su SHIP local, visite shiphelp.org o llame al 1-800-MEDICARE. Los usuarios de TTY
pueden llamar al 1-877-486-2048.
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¢Qué pasa con la cobertura de medicamentos?

Puede haber razones por las que deberia tomar la cobertura de medicamentos de
Medicare en lugar o ademas de, COBRA. Si toma COBRA e incluye cobertura de
medicamentos recetados valida, tendrd un Periodo Especial de Inscripcion para
inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare sin penalizacién cuando finalice
COBRA.

¢Qué mas necesito saber?

Decidir si debe elegir la cobertura de COBRA y cuando debe hacerlo puede ser muy
complicado. Cuando pierde la cobertura del empleador y tiene Medicare, debe estar al
tanto de su periodo de eleccién de COBRA, su Periodo de Inscripcidn en la Parte B de
Medicare (seguro médico) y su Periodo de Inscripcion Abierta de Medigap. Cada uno de
estos periodos puede tener diferentes plazos, y esos plazos pueden ser a la misma vez.
Debe tener en cuenta que lo que decida sobre un tipo de cobertura (COBRA, Medicare
Parte B y Medigap) podrian hacer que pierda sus derechos en virtud de otro.

Antes de elegir la cobertura de COBRA, puede hablar con su asesor de SHIP sobre la
Parte B de Medicare y el Seguro Suplementario de Medicare (Medigap). Para obtener el
numero de teléfono del SHIP de su estado, visite shiphelp.org o llame al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-877-486-2048.

Cobertura de un programa federal

Si tengo Medicare y beneficios para veteranos, ;quién paga primero?

Si tiene (o puede obtener) beneficios de medicare y de veteranos, puede obtener
cobertura bajo cualquiera de los dos programas. Sin embargo, Medicare no paga
por ninguna atencion que reciba en Instalaciones del Departamento de Asuntos de
Veteranos en EE. UU. (VA por sus siglas en inglés). Generalmente, Medicare y VA
no pueden pagar por los mismos articulos o servicios. Cada vez que reciba atencién
médica o visite a un proveedor, tendrd que elegir qué beneficio usar.

Medicare paga por los articulos y servicios cubiertos por Medicare. VA paga por los
articulos o servicios autorizados por VA en un centro del VA o (autorizado) que no
pertenece a VA.

¢Qué pasa con la cobertura de medicamentos?

Es posible que pueda obtener cobertura de medicamentos a través del programa VA.
También puede inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare, pero si lo hace:

* No puede usar ambos tipos de cobertura para el mismo medicamento al mismo
tiempo.

* No podra usar el programa “Medicamentos por correo” (Meds by Mail en inglés) del
Departamento de Asuntos de Veteranos.

(Qué mas necesito saber?

Si VA autoriza servicios en un hospital que no pertenece a VA, pero no autorizd todos
los servicios que recibe durante su estadia en el hospital, entonces Medicare puede
pagar por los servicios cubiertos por Medicare que VA no autorizé.
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Si el médico lo acepta como paciente y factura a VA por los servicios autorizados por
VA, el médico debe aceptar el pago de VA como pago en su totalidad. El médico no
puede facturarle a usted ni a Medicare por estos servicios.

Si su médico no acepta la tarjeta de identificacidn de pago, deberd presentar un
reclamo ante VA usted mismo. VA le pagard el monto aprobado a usted o a su médico.

Visite VA.gov, llame a su oficina local de VA o llame al numero nacional de informacion
de VA al 1-800-827-1000. Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-800-829-4833.

Tengo Medicare y TRICARE. ;Quién paga primero?

Si esta en servicio activo y tiene Medicare, TRICARE paga primero por los servicios o
articulos cubiertos por Medicare, y Medicare paga en segundo lugar.

Si no estd en servicio activo, Medicare paga primero por los servicios cubiertos por
Medicare, y TRICARE puede pagar en segundo lugar.

Si recibe articulos o servicios de un hospital o clinica militar, o de cualquier otro
proveedor federal de atencidn médica, TRICARE paga las facturas que Medicare
generalmente no paga por los servicios que recibe de un proveedor federal de
atencion médica u otra agencia federal.

TRICARE For Life (TFL) proporciona cobertura médica ampliada a los jubilados de
servicios uniformados elegibles para Medicare de 65 afnos o mas, a sus familiares y
sobrevivientes elegibles, y a ciertos excényuges. Debe tener Medicare Parte A (seguro
hospitalario) y Medicare Parte B (seguro médico) para obtener los beneficios de TFL.
Visite Tricare.mil/tfl o llame al 1-866-773-0404 para obtener mas informacion. Los
usuarios de TTY pueden llamar al 1-866-773-0405.

¢Qué pasa con la cobertura de medicamentos?

La mayoria de las personas con TRICARE que tienen derecho a la Parte A de
Medicare también deben tener |la Parte B de Medicare para mantener sus beneficios
de medicamentos de TRICARE. Si tiene TRICARE, no necesita inscribirse en un plan
de medicamentos de Medicare, Sin embargo, si lo hace, su plan de medicamentos de
Medicare paga primero y TRICARE paga después.

Si se inscribe en un plan de medicamentos de Medicare, TRICARE y su plan pueden
coordinar sus beneficios si la farmacia de la red de su plan también es una farmacia de
la red de TRICARE.

Para obtener mas informacion, visite tricare.mil o llame al Programa de Farmacia de
TRICARE al 1-877-363-1303 Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-877-540-6261.

Tengo Medicare y recibo atencién de los Servicios de Salud para
Indigenas (IHS, por sus siglas en inglés) o de un proveedor de IHS.
¢Quién paga primero?

Generalmente, Medicare paga primero sus facturas de atencion médica, antes que
el sistema de prestacion del Servicio de Salud Indigena (IHS), que estd compuesto

por centros de salud operados por IHS, una tribu o una organizacion tribal, o una
organizacioén indigena urbana. Sin embargo, se aplican estas condiciones:
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» Sitiene cobertura de un plan de salud grupal no tribal a través de un empleador, el
plan de salud grupal no tribal paga primero y Medicare paga segundo si:

* El empleador tiene 20 o mas empleados, o

* El empleador tiene menos de 20 empleados, pero es parte de un grupo de
empleadores multiples donde al menos un empleador tiene 20 o mas empleados

« Si tiene cobertura de un plan de salud grupal no tribal a través de un empleador que
tiene menos de 20 empleados, Medicare paga primero y el plan de salud grupal no
tribal paga en segundo lugar

e Sitiene un seguro de salud a través de un plan de salud tribal, Medicare paga primero
y el plan de salud tribal paga segundo

¢Qué pasa con la cobertura de medicamentos?

Muchos centros de salud para indigenas participan en el programa de medicamentos
de Medicare. Si obtiene medicamentos recetados a través de un centro de salud para
indigenas, continuara recibiéndolos sin costo alguno para usted y su cobertura no se
interrumpira. Hable con su coordinador local de beneficios de salud para indigenas,
quien puede ayudarlo a elegir un plan que satisfaga sus necesidades y decirle coémo
funciona Medicare con el sistema de atencidon médica indigena.

Tengo Medicare y cobertura bajo el Programa Federal del Pulmoén
Negro. ;Quién paga primero?

Para cualquier atencidon médica, incluidos los medicamentos, relacionada con la
enfermedad del pulmdn negro, el Programa Federal del Pulmén Negro paga primero
siempre y cuando el programa cubra el servicio que Medicare no pagara por los
servicios médicos u hospitalarios o los medicamentos cubiertos por el Programa Federal
del Pulmdén Negro

Su proveedor debe enviar todas las facturas por el diagndstico o tratamiento de la
enfermedad del pulmdn negro a:

Federal Black Lung Program
P.O. Box 8302
London, Kentucky 40742-8302

Para todos los demas cuidados de salud que no estén relacionados con la enfermedad
del pulmdn negro, Medicare paga primero, y su médico o proveedor de atencién médica
debe enviar sus facturas directamente a Medicare. Si el Programa Federal del Pulmon
Negro no paga su factura, pidale a su médico u otro proveedor de atencién médica que
le envie la factura a Medicare. También pidales que incluyan una copia de la carta del
Programa Federal del Pulmdén Negro que diga por qué no pagara su factura.

Llame al 1-800-638-7072 si tiene preguntas sobre el Programa Federal del Pulmon
Negro. Llame al Centro de Coordinacién y Recuperacion de Beneficios al niumero
gratuito 1-855-798-2627 si tiene preguntas sobre quién paga primero, los usuarios de
TTY pueden llamar al 1-855-797-2627.
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Tengo Medicare y Medicaid. ;Quién paga primero?

La mayoria de los costos de atenciéon médica estdn cubiertos si califica tanto para
Medicare como para Medicaid. Medicaid nunca paga primero por los servicios que
cubre Medicare. Solo paga después de que Medicare haya pagado En raras ocasiones
en las que hay otra cobertura ademas de Medicare, Medicaid paga después de que la
otra cobertura haya pagado.

¢Qué pasa con la cobertura de medicamentos?

Medicare cubre los costos de sus medicamentos. Debera inscribirse en un plan de
medicamentos de Medicare por separado o en un plan de salud de Medicare con
cobertura de medicamentos para que Medicare pague sus medicamentos.

Medicaid puede pagar por un niumero limitado de medicamentos que estadn excluidos
de la cobertura de medicamentos de Medicare.

Si tiene cobertura completa de Medicaid, califica automaticamente para Ayuda
Adicional con los costos de su cobertura de medicamentos de Medicare. Si no se
inscribe en un plan de medicamentos por su cuenta, Medicare lo inscribira en uno.
Visite es.medicare.gov/basics/costs/help/drug-costs para obtener mas informacion
sobre como funciona la Ayuda Adicional

En la mayoria de los casos, pagara una pequefa cantidad por sus medicamentos
cubiertos:

« Si tiene cobertura total de Medicaid y vive en un asilo de ancianos, no paga nada
por los medicamentos recetados cubiertos.

« Si tiene cobertura completa de Medicaid y vive en su casa o en un centro de
asistencia o para adultos, pagara un pequefio copago por cada medicamento.

Visite Medicaid.gov/about-us/beneficiary-resources/index.htmi#tstatemenu o llame
al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) para obtener el nimero de teléfono de la
oficina de Medicaid de su estado

Cobertura de Medicare debido a una Enfermedad Renal
en Etapa Final (ESRD, por sus siglas en inglés) o una
incapacidad:

Quién paga primero depende de cosas como:

* Su edad

e Su incapacidad

e Cuanto tiempo ha recibido beneficios por incapacidad

e Su otra cobertura de plan de salud


https://es.medicare.gov/basics/costs/help/drug-costs
https://Medicaid.gov/about-us/beneficiary-resources/index.html#statemenu
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Tengo Medicare debido a ESRD y tengo cobertura de plan de salud
grupal (incluido para jubilados) (o cobertura de un cényuge o
familiar). ;Quién paga primero?

Una vez que sea elegible para Medicare debido a una insuficiencia renal permanente,
habrd un periodo de coordinaciéon de 30 meses. Durante este tiempo, su plan de

salud grupal o para jubilados continuarad pagando primero sus facturas de atencién
médica, independientemente de:

* El numero de empleados del empleador
* Ya sea que esté empleado actualmente o jubilado

* Sisu plan grupal o de jubilacidn dice que su politica es pagar en segundo lugar a
Medicare, o si rechaza o limita sus pagos a las personas con Medicare

Durante su periodo de coordinacién de 30 meses, si su plan no paga los servicios
cubiertos en su totalidad, Medicare puede pagar en segundo lugar todos los articulos
y servicios cubiertos por Medicare, no solo los que cubren la enfermedad renal final.
Consulte con su plan si no estd seguro de si pagara los servicios cubiertos en su
totalidad.

Una vez finalizado el periodo de coordinacién, Medicare paga primero y el plan de
salud grupal (o la cobertura para jubilados) paga en segundo lugar.

Digale a su proveedor de atencidon médica si tiene cobertura de un plan de salud
grupal o para jubilados para que facture sus servicios correctamente. Es posible que
la cobertura de su plan de salud grupal o para jubilados aun pague por servicios
gue Medicare no cubre. Consulte con el administrador de beneficios de su plan para
obtener mas informacion.

Recibi Medicare cuando cumpli 65 afios (o debido a una incapacidad
que no sea ESRD). También tengo cobertura de un plan de salud
grupal (incluida la cobertura para jubilados o la cobertura de un
conyuge o familiar). Ahora tengo ESRD. ;Quién paga primero?
Cualquiera que sea la cobertura que pagd primero cuando se volvid elegible para

Medicare debido a su edad o incapacidad que no es ESRD continla pagando primero
cuando se vuelve elegible debido a ESRD.

Tengo Medicare debido a la cobertura de ESRD y COBRA. ;Quién
paga primero?

COBRA paga primero y Medicare paga segundo durante el periodo de coordinacion
gue dura hasta 30 meses después de que usted es elegible por primera vez para

ESRD Medicare. Después de que finaliza el periodo de coordinacién, Medicare paga
primero.
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Tengo Medicare debido a una incapacidad (y soy menor de 65 afos)
y cobertura de salud grupal. ;Quién paga primero?

Quién paga primero depende de si su cobertura de salud grupal proviene de su
empleador actual o anterior (o de un cényuge o miembro de la familia) y del tamafo
de ese empleador.

 Tengo Medicare debido a una incapacidad (y soy menor de 65 anos) y tengo
cobertura de un empleador anterior.

En este caso, Medicare paga primero porgue la cobertura del empleador no se
basa en el empleo activo.

Nota: Es posible que la cobertura para jubilados no pague sus costos médicos
durante ningun periodo en el que era elegible para Medicare pero no se inscribid.
Cuando sea elegible para Medicare, debera inscribirse tanto en la Parte A de
Medicare como en la Parte B de Medicare para obtener todos los beneficios de su
cobertura para jubilados.

Consulte con su cobertura de jubilacion para averiguar si perdera los beneficios

de jubilacién (incluida cualquier cobertura de salud no relacionada con
medicamentos) para usted y/o su cényuge o dependientes si obtiene cobertura de
medicamentos de Medicare.

+ Tengo Medicare debido a una incapacidad (y soy menor de 65 afios). También
tengo cobertura de mi empleador actual (o de un cényuge o familiar).

Si ese empleador tiene 100 o0 mas empleados o tiene menos de 100 empleados, pero
es parte de un grupo de empleadores multiples donde una o mas companias tienen
al menos 100 empleados, el plan de salud grupal paga primero y Medicare paga
segundo.

Ejemplo: Maria trabaja a tiempo completo para una empresa que tiene 120
empleados. Tiene cobertura de plan de salud grupal grande para ella y su esposo.
Su esposo tiene Medicare debido a una incapacidad, por lo que la cobertura del
plan de salud grupal de Maria paga primero por el esposo de Maria y Medicare
paga segundo.

Nota: Los planes de salud ofrecidos por empleadores con 100 o mas empleados
también se denominan “planes de salud grupales grandes”. No pueden tratar a
ningun miembro del plan de manera diferente porque estan incapacitados y tienen
Medicare.

Si ese empleador tiene menos de 100 empleados y no forma parte de un plan
grupal de multiples empleadores (donde una o mas companias tienen 100 o mas
empleados), entonces Medicare paga primero y el plan de salud grupal paga
segundo.
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Tengo Medicare debido a una incapacidad (y soy menor de 65 afos).
También recibo beneficios por incapacidad de la Administracién del
Seguro Social o de la Junta de Jubilacién Ferroviaria. ;Quién paga
primero?

Si ha estado recibiendo beneficios por menos de 24 meses, aun no tiene derecho

a Medicare, y su plan de salud grupal es su Unico pagador. Cuando ha recibido

beneficios por incapacidad durante 24 meses, califica para Medicare, y quién paga
primero sera determinado por su cobertura de salud grupal.

Nota: No hay un periodo de espera de 24 meses para las personas con esclerosis
lateral amiotrofica (ELA), también conocida como enfermedad de Lou Gehrig.

Tengo Medicare debido a una incapacidad (y soy menor de 65 afos).
También tengo cobertura de plan de salud grupal para jubilados a
través de mi antiguo empleador. ;Quién paga primero?

Si actualmente no estd empleado, Medicare paga primero sus facturas de atencion

médica y la cobertura de su plan de salud grupal para jubilados paga en segundo
lugar.

Es posible que la cobertura para jubilados no pague sus costos médicos durante
ningun periodo en el que fuera elegible para Medicare pero no se inscribiera en él.
Cuando sea elegible para Medicare, deberd inscribirse tanto en la Parte A de Medicare
como en la Parte B de Medicare para obtener todos los beneficios de su cobertura
para jubilados.

Consulte con su cobertura de jubilacién para averiguar si perdera los beneficios de
jubilacioén (incluida cualquier cobertura de salud no relacionada con medicamentos)
para usted y/o su conyuge o dependientes si obtiene cobertura de medicamentos de
Medicare.

Cobertura de una fuente diferente

Reclamos por Accidentes o Lesiones de no culpabilidad,
Responsabilidad o Compensacion de Trabajadores

¢Qué es el seguro no culpabilidad (no fault en inglés)?

El seguro de no culpabilidad puede pagar los servicios de atencidn médica que recibe
si se lesiona o si su propiedad se dafa en un accidente, independientemente de quién
tenga la culpa de causar el accidente. Algunos tipos de seguro de no culpabilidad
incluyen:

* Planes de automoviles
* Planes para propietarios de viviendas
* Planes de seguros comerciales

Su seguro de no culpabilidad paga primero y Medicare paga en segundo lugar por los
servicios de atencidon médica relacionados con el accidente o la lesion.
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¢Qué es el seguro de responsabilidad civil?

El seguro de responsabilidad civil (incluido el autoseguro) protege a las personas
contra reclamos por cosas como negligencia u otros tipos de posibles irregularidades
(por ejemplo, accidon inapropiada o inaccidén que hace que alguien se lesione o cause
dafios a la propiedad).

Algunos tipos de seguro de responsabilidad civil incluyen:
* Propietarios de viviendas

* Automovil

* Productos

* Negligencia

e Automovilista sin seguro

* Automovilista con seguro insuficiente

Si tiene un reclamo de seguro de responsabilidad civil por sus gastos médicos, usted o
su abogado debe notificar a Medicare lo antes posible.

Su seguro de responsabilidad civil paga primero y Medicare paga en segundo lugar
por los servicios de atencién médica relacionados con el accidente o la lesion.

Si a los médicos u otros proveedores se les dice que tiene un seguro de no
culpabilidad o un reclamo de seguro de responsabilidad civil, deben tratar de obtener
el pago de la compaiia de seguros antes de facturar a Medicare. Si su accidente o
lesion es un caso médico abierto de responsabilidad continua, entonces el seguro de
responsabilidad civil o no culpabilidad debe pagar primero. Sin embargo, si su caso
de responsabilidad civil o no culpabilidad no recibe responsabilidad continua por los
gastos médicos, entonces el procesamiento de su factura puede llevar mucho tiempo.
Si la compaiia de seguros no paga el reclamo con prontitud (generalmente dentro de
los 120 dias), su médico u otro proveedor puede facturar a Medicare.

Medicare puede hacer un pago condicional para pagar la factura, y luego recuperarad
el pago después de que el seguro de responsabilidad civil haya realizado un acuerdo,
sentencia, dictamen u otro pago sobre el reclamo.

¢Qué mas necesito saber?

Si el seguro de no culpabilidad o de responsabilidad civil rechaza su factura médica o
se determina que no es responsable del pago, Medicare paga primero, pero solo por
los servicios cubiertos por Medicare. Usted sigue siendo responsable de su parte de
la factura (como el coseguro, un deducible o copago) y del costo de los servicios que
Medicare no cubre.

Ejemplo: Nancy tiene 69 anos. Ella es pasajera en el auto de su nieta y tienen

un accidente. La nieta de Nancy tiene cobertura de Proteccion contra Lesiones
Personales/Pagos Médicos (Med Pay) como parte de su seguro de automovil. Mientras
estd en la sala de emergencias, el hospital le pregunta a Nancy sobre la cobertura
disponible relacionada con el accidente. Nancy le dice al hospital que su nieta tiene
cobertura de Med Pay. Debido a que esta cobertura paga independientemente de la
culpa, se considera un seguro de no culpabilidad. El hospital factura al seguro de no
culpabilidad por los servicios de la sala de emergencias, y solo factura a Medicare si el
seguro de no culpabilidad no paga algunos servicios cubiertos por Medicare.
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¢Qué es la compensacion para trabajadores?

La compensacion para trabajadores es una ley o plan que requiere que los
empleadores otorguen beneficios a la mayoria de los empleados que se enferman

o lesionan en el trabajo. Para averiguar si estd cubierto, hable con su empleador o
comuniquese con la divisidon o departamento de compensacion para trabajadores de
su estado.

La compensacion para trabajadores paga primero por los articulos, incluidos los
medicamentos, o los servicios relacionados con el reclamo de compensacion para
trabajadores.

Si tiene Medicare y se lesiona en el trabajo, la compensacidon para trabajadores
paga primero los articulos o servicios de atencion médica que recibié debido a su
enfermedad o lesidn relacionada con el trabajo. Puede haber una demora entre el
momento en que un médico u otro proveedor factura por una enfermedad o lesidon
relacionada con el trabajo y el momento en que el seguro de compensacion para
trabajadores (una compafia de seguros privada o un fondo estatal) decide si debe
pagar la factura.

Medicare no puede pagar por articulos o servicios que la compensacion para
trabajadores pagara con prontitud o si el reclamo cae bajo un caso abierto de
responsabilidad continua por gastos médicos, o si hay un acuerdo abierto de reserva
de Medicare de compensacion para trabajadores. Por lo general, estos incluyen
articulos o servicios que el Acuerdo de Reserva de Medicare de Compensacion

para Trabajadores paga dentro de los 120 dias posteriores a la fecha en que

recibid el servicio o la fecha de su alta hospitalaria como paciente hospitalizado (si
corresponde), lo que ocurra primero.

Medicare puede hacer un pago condicional si la compafia de seguros de
compensacion para trabajadores niega el pago de sus facturas médicas, en espera de
una revision de su reclamo.

Nota: Esta no es la misma situacion que cuando su caso de compensacion para
trabajadores se ha resuelto y esta utilizando fondos de su Acuerdo de Reserva
de Medicare de Compensacion para Trabajadores para pagar su atencién médica.
Las reglas de pago condicional no se aplican a un caso abierto y activo de
responsabilidad continua por servicios médicos. Tampoco se aplican al Acuerdo
de Reserva de Medicare de Compensacion para Trabajadores abierto, Casos de
accidentes y lesiones.

Ejemplo: Tom se lesiono en el trabajo. Presento un reclamo de compensacion
para trabajadores. Su médico facturd a la agencia estatal de compensacion para
trabajadores por el pago, pero no le pagaron dentro de los 120 dias, por lo que
facturd a Medicare por un pago condicional Medicare hizo un pago condicional al
médico de Tom por los servicios de atencidon médica de Tom. Si Tom finalmente
obtiene un acuerdo, fallo, sentencia u otro pago de la agencia estatal de
compensacion para trabajadores, es responsabilidad de Tom asegurarse de que
Medicare reciba el pago condicional.
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¢Qué mas necesito saber?

Si cree gque tiene una enfermedad o lesién relacionada con el trabajo, digaselo a su
empleador y presente un reclamo de compensacidn para trabajadores

Usted o su abogado también deben Ilamar al Centro de Coordinacion y Recuperacion
de Beneficios al numero gratuito 1-855-798-2627 tan pronto como presente su reclamo
de compensacion para trabajadores. Los usuarios de TTY pueden llamar al
1-855-797-2627.

¢Qué pasa si la compensacioén laboral niega el pago?

Si el seguro de compensacion para trabajadores niega el pago y usted le da a
Medicare prueba de la denegacién del reclamo, Medicare puede pagar los articulos

y servicios cubiertos por Medicare segun corresponda. Sin embargo, Medicare no
puede pagar si usted tiene un acuerdo de reserva de compensacion de Medicare
para trabajadores que ha aportado fondos para su futuro necesidades de atencién
médica relacionadas con la compensacion laboral, a menos que todos esos fondos

se hayan utilizado para pagar la atencién médica. Medicare no puede pagar reclamos
relacionados con accidentes si usted tiene una responsabilidad abierta y continua por
un caso médico relacionado con este accidente o lesidn.

¢Puede la compensacion para trabajadores decidir pagar solo una parte de mi
factura completa?

Si, si tuvo una lesion o enfermedad antes de comenzar su trabajo (llamada “condicidon
preexistente”) y el trabajo lo empeord, es posible que la compensacion para
trabajadores no pague toda su factura porque el trabajo no causd el problema original.
En este caso, el seguro de compensacion para trabajadores puede acordar pagar solo
una parte de sus facturas médicas u hospitalarias.

Si Medicare cubre el tratamiento de su afeccion preexistente, entonces Medicare
puede pagar su parte de las facturas médicas u hospitalarias que la compensacion
para trabajadores no cubre.

Mi reclamo de compensacién para trabajadores se esta preparando para
resolverse. ;Qué pasa después?

Si usted resuelve su reclamo de compensacion para trabajadores, puede ofrecerse
como voluntario para poner parte del dinero del acuerdo en un Acuerdo de Reserva de
Medicare de Compensacion para Trabajadores, para pagar la atencidon médica futura
relacionada con su lesion o enfermedad laboral. En muchos casos, antes de llegar a

un acuerdo, la agencia de compensacion para trabajadores le pedird a Medicare que
revise cierta documentacion médica y apruebe una cantidad que se puede poner en
un Acuerdo de Reserva de Medicare de Compensacion para Trabajadores para pagar
en el futuro la atencidén médica, incluidos los medicamentos.

Debe usar los fondos de su acuerdo para pagar la atencion médica relacionada,
incluidos los medicamentos, antes de que Medicare comience a pagar la atencion
relacionada. Visite go.cms.gov/WCMSASelfAdm para obtener mas informacidn sobre
los Acuerdos de Reserva de Medicare de Compensacion para Trabajadores.


https://go.cms.gov/WCMSASelfAdm
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¢Qué sucede si tengo una cantidad del Acuerdo de reserva de Medicare de
Compensacion para Trabajadores aprobada por Medicare?

Usted debe:

» Solo usar el dinero de su acuerdo para pagar gastos médicos futuros, incluidos los
medicamentos, relacionados con su lesidon o enfermedad laboral que de otro modo
habrian sido pagados por Medicare.

» Usar los fondos del acuerdo para pagar gastos médicos futuros, incluidos los
medicamentos, incluso si estd inscrito en un plan Medicare Advantage.

* Usar el dinero de su Acuerdo de Reserva de Medicare de Compensacion para
Trabajadores para pagar los medicamentos relacionados con su enfermedad o lesidon
laboral, incluso si estd inscrito en un plan de medicamentos de Medicare (incluido un
plan Medicare Advantage con cobertura de medicamentos).

No puede usar el dinero de su acuerdo para pagar ninguna otra lesion o enfermedad
relacionada con el trabajo, ni para ningun articulo o servicio médico que Medicare no
cubra (como servicios dentales). Debe gastar todo el dinero del acuerdo en gastos
médicos relacionados apropiados antes de que Medicare (ya sea Medicare Original

o Medicare Advantage) pague cualquier gasto médico cubierto por Medicare o
medicamentos relacionados con su reclamo de compensacidon para trabajadores.

Antes de usar cualguiera de los fondos de su acuerdo, debe familiarizarse con los tipos de
servicios que cubre Medicare visitando es.medicare.gov/llamando al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227) Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-877-486-2048.

Mantenga registros detallados de los gastos médicos relacionados con la compensacion
de sus trabajadores, incluidos los gastos de medicamentos. Estos registros deben
mostrar qué articulos y servicios recibid y cuanto dinero gastd en su lesion o enfermedad
relacionada con el trabajo. Necesitara estos registros para demostrar que uso el dinero
de su acuerdo para pagar los gastos médicos relacionados con la compensacion de sus
trabajadores.

Visite go.cms.gov/WCMSASelfAdm para obtener mas informacién sobre cémo
administrar su Acuerdo de Reserva de Medicare de Compensacion para Trabajadores

Pagos condicionales

¢Qué es un pago condicional?

Un pago condicional es un pago que Medicare hace por servicios de los que otro
pagador puede ser responsable. Medicare realiza este pago condicional para que no
tenga que usar su propio dinero para pagar la factura. El pago es “condicional” porgue
debe ser reembolsado a Medicare por la persona responsable o el pagador Si obtiene un
acuerdo, fallo, sentencia u otro pago, usted es responsable de reembolsar a Medicare el
pago condicional.


https://es.medicare.gov/llamando
https://go.cms.gov/WCMSASelfAdm
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¢Cuando realiza Medicare pagos condicionales?

Medicare puede hacer un pago condicional si la compafia de seguros de
responsabilidad civil, de no culpabilidad o de compensacidn para trabajadores no
paga el reclamo con prontitud (generalmente dentro de los 120 dias). Medicare
puede recuperar cualquier pago gue el pagador principal deberia haber hecho. Su
médico debe facturar primero a la aseguradora de accidentes o lesiones si desea
recibir el pago mas rapido. Sin embargo, si la aseguradora rechaza la reclamacion, la
aseguradora debe enviar el motivo de la denegacidn a su médico. Luego, su médico
debe enviar la denegacién a Medicare para que Medicare pueda revisar el reclamo y
determinar si se puede realizar un pago de Medicare antes del periodo de 120 dias.

Nota: Los pagos condicionales solo se realizan cuando no hay un acuerdo abierto de
compensacion para trabajadores que tenga la responsabilidad continua de un caso
médico para un beneficiario, pero Medicare aun esta recibiendo reclamos relacionados
con accidentes o lesiones.

¢Cémo recupera Medicare los pagos condicionales?

Si Medicare realiza un pago condicional por su reclamo de responsabilidad civil, de
no culpabilidad o relacionado con la compensacidon para trabajadores, y usted o su
representante no han informado su acuerdo, sentencia, adjudicacion u otro pago a
Medicare, llame al Centro de Coordinacién y Recuperaciéon de Beneficios al
1-855-798-2627 (TTY: 1-855-797-2627) El Centro de Coordinacidon y Recuperacion de
Beneficios:

* Recopila informacion sobre los pagos condicionales que realiza Medicare.
» Calcula el monto final adeudado (si corresponde) en su caso de recuperacion.

* Le envia una carta solicitando el reembolso.

¢Cémo me aseguro de que Medicare reciba el pago condicional?

Si se realiza un pago condicional por un reclamo de responsabilidad, de no
culpabilidad o relacionado con la compensacion para trabajadores, usted es
responsable de asegurarse de que Medicare reciba el reembolso de cualquier acuerdo,
sentencia, adjudicacién u otro pago que haya recibido.

Si usted o su proveedor presentan un reclamo de responsabilidad, de no culpabilidad
o de compensacién para trabajadores y Medicare realiza un pago condicional por
reclamos médicos, usted o su abogado deben informar el reclamo y el pago [lamando
al Centro de Coordinaciéon y Recuperacion de Beneficios al numero gratuito 1-855-
798-2627. Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-855-797-2627.

El Centro de Coordinacion y Recuperacion de Beneficios recopilard informacioén
sobre cualquier pago condicional para reclamos médicos que Medicare haya
realizado en relacién con su reclamo de responsabilidad civil, de no culpabilidad o

de compensacion para trabajadores. Si obtiene un acuerdo, fallo, sentencia u otro
pago, usted o su abogado deben llamar al Centro de Coordinacién y Recuperacion de
Beneficios.
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Si tiene Medicare Original, el Centro de Coordinacion y Recuperacion de Beneficios
calculard el monto final del reembolso (si corresponde) en su caso y le enviara una
carta solicitando el reembolso. Si su reclamo pendiente de compensacion para
trabajadores finalmente se abandona o desestima, usted o su abogado deben
comunicarse con el Centro de Coordinacidn y Recuperacion de Beneficios con esa
informacion.

Ejemplo: Juana esta conduciendo su automodvil cuando alguien en otro automovil

la atropella. Juana tiene que ir al hospital. El hospital intenta facturar a la compania

de seguros del otro conductor por los servicios de atencion médica de Juana. La
companiia de seguros disputa quién tuvo la culpa y no pagara el reclamo de inmediato.
El hospital factura a Medicare, y Medicare hace un pago condicional al hospital por los
servicios de atencion médica de Joan. Cuando se llega a un acuerdo con la compafia
de seguros del otro conductor, Joan debe asegurarse de que Medicare reciba el
reembolso del pago condicional.

Ejemplo: Bob tiene un ataque cardiaco. Medicare paga la atencién médica de Bob
por su ataque cardiaco y su recuperacion. Mas tarde, Bob se entera de que uno de sus
medicamentos recetados puede haber desencadenado su atague cardiaco. Es parte
de una demanda colectiva contra la compania que fabrica el medicamento y obtiene
un acuerdo. Bob debe asegurarse de que Medicare reciba el reembolso de cualquier
pago condicional que haya hecho por él y que esté relacionado con su acuerdo.

¢Qué sucede si Medicare paga por un reclamo que deberia haber sido pagado por
mi Acuerdo de Reserva de Medicare de Compensacion para Trabajadores?

Medicare puede pagar las reclamaciones médicas o de medicamentos antes de saber
que las reclamaciones estan relacionadas con su acuerdo de compensacion para
trabajadores. Cuando esto ocurre, Medicare debe ser reembolsado por el Acuerdo de
Reserva de Medicare de Compensacion para Trabajadores. Si tiene Medicare Original,
el Centro de Coordinacion y Recuperacion de Beneficios investigara las reclamaciones
y le solicitara el reembolso. Si estd inscrito en un plan Medicare Advantage o en un
plan de medicamentos de Medicare, el plan se comunicara con usted para investigar
las reclamaciones y solicitar el reembolso. Usted es responsable de cooperar con

los esfuerzos del Centro de Coordinacién y Recuperacion de Beneficios, Medicare
Advantage o el plan de medicamentos de Medicare para verificar si las reclamaciones
estan relacionadas con su acuerdo de compensacion para trabajadores y reembolsar
a Medicare por esas reclamaciones de su Acuerdo de Reserva de Medicare de
Compensacion para Trabajadores.

Si esta en otra situacion

¢Qué pasa si tengo Medicare y mas de una fuente de cobertura?

Consulte con cada uno de sus tipos de cobertura para averiguar quién paga primero.
También puede llamar al Centro de Coordinacion y Recuperacion de Beneficios al
1-855-798-2627. Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-855-797-2627.
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¢Qué pasa si mi cobertura de salud cambia?

Las aseguradoras deben informar los cambios en la cobertura de salud a Medicare,
pero puede pasar algln tiempo antes de que aparezcan en los registros de Medicare.
Si eso sucede, llame al Centro de Coordinacion y Recuperacion de Beneficios al
ndmero gratuito 1-855-798-2627. Los usuarios de TTY pueden llamar al
1-855-797-2627 Cuando llame, debera decirles:

* Su nombre

* El nombre y la direccion de su plan de salud

* Su numero de poliza

» La fecha en que se agregd, cambid o finalizd la cobertura y por qué

Debe informar a su médico y a otros proveedores de atencidon médica sobre los
cambios en su cobertura cuando reciba atencion. Ademas, comuniquese con su plan
de salud para asegurarse de que informaron los cambios a Medicare para que sus
reclamaciones se paguen correctamente.

¢Puedo obtener cobertura a través del Mercado de Seguros Médicos si tengo
Medicare?

Por lo general, no es ilegal que alguien que sabe que usted tiene Medicare le venda
o le emita una pdliza del Mercado. Esto es cierto incluso si solo tiene la Parte A

o la Parte B de Medicare. Por lo tanto, si ya tiene Medicare, no deberia tener que
coordinar los beneficios entre Medicare y un plan del Mercado.

Por otro lado, si aun no tiene Medicare, pero tiene cobertura a través del Mercado,
puede optar por mantener su plan del Mercado después de que comience su
cobertura de Medicare. Sin embargo, una vez que comience su cobertura de la Parte
A de Medicare, cualquier crédito tributario para la prima u otros ahorros que haya
estado recibiendo en un plan del Mercado terminaran. Si decide mantener su plan
del Mercado, tendra que pagar el precio completo por ello.

Si tiene la edad de Medicare y decide mantener su plan del Mercado, entonces
Medicare paga primero. Si tiene preguntas sobre un plan del Mercado, llame al
Centro de Llamadas del Mercado de Seguros Médicos al 1-800-318-2596. Los
usuarios de TTY pueden llamar al 1-855-889-4325.



22 Comunicaciones Accesibles

Comunicaciones
Accesibles de CMS

Medicare proporciona ayuda y servicios auxiliares gratuitos, incluida
informacién en formatos accesibles como braille, letra grande, archivos de
datos/audio, servicios de retransmision y comunicaciones TTY. Si solicita
informacion en un formato accesible, no estarad en desventaja por el tiempo
adicional necesario para proporcionarla. Esto significa que tendra tiempo
adicional para tomar cualquier medida si hay un retraso en el cumplimiento de
su solicitud.

Para solicitar informacion sobre Medicare o el Mercado en un formato
accesible, puede:

1. Llamarnos:
Para Medicare: 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)
TTY:1-877-486-2048
Para el Mercado: 1-800-318-2596
TTY: 1-855-889-4325
2. Envienos un correo electréonico: altformatrequest@cms.hhs.gov
. Envienos un fax: 1-844-530-3676
4. Enviar una carta a:

Centers for Medicare & Medicaid Services

Offices of Hearings and Inquiries (OHI)

7500 Security Boulevard, Mail Stop DO-01-20
Baltimore, MD 21244-1850

ATTN: Customer Accessibility Resource Staff (CARS)

Su solicitud debe incluir su nombre, numero de teléfono, tipo de informacion
gue necesita (si la conoce) y la direccidn postal a la que debemos enviar

los materiales. Es posible gue nos comuniguemos con usted para solicitarle
informacién adicional.

W

Nota: Si estd inscrito en Medicare Advantage o en un plan de medicamentos
de Medicare, puede comunicarse con su plan para solicitar sus documentos
en un formato accesible. Para Medicaid, comuniquese con su oficina estatal de
asistencia médica de Medicaid.
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Aviso sobre la
discriminacion

Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) no excluyen, niegan
beneficios o discriminan contra ninguna persona por motivos de raza,

color, origen nacional, incapacidad, sexo (incluida la orientacion sexual y la
identidad de género) o edad en la admisidn, participacidn o recibimiento de
los servicios y beneficios bajo cualquiera de sus programas y actividades, ya
sean realizadas por CMS directamente o a través de un contratista o cualquier
otra entidad con la que CMS se encarga de llevar a cabo sus programas y
actividades.

Puede comunicarse con CMS de cualquiera de las formas incluidas en este
aviso si tiene alguna inquietud sobre cémo obtener informacién en un formato
gue pueda usar.

También puede presentar una queja si cree que ha sido objeto de
discriminacion en un programa o actividad de CMS, incluyendo la posibilidad
de tener problemas para obtener informacidn en un formato accesible de
cualguier plan Medicare Advantage, plan de medicamentos recetados de
Medicare, oficina estatal o local de Medicaid, o planes de salud calificados del
Mercado. Hay 3 formas de presentar una queja ante el Departamento de Salud
y Servicios Humanos de los Estados Unidos, Oficina de Derechos Civiles:

1. En linea:
HHS.gov/civil-rights/filing-a-complaint/complaint-process/index.html
2. Por teléfono:
Llame 1-800-368-1019.
Usuarios TTY pueden llamar 1-800-537-7697.
3. Por escrito: Envie informacion sobre su queja a:
Office for Civil Rights
U.S. Department of Health & Human Services
200 Independence Avenue, SW
Room 509F, HHH Building
Washington, D.C. 20201
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Preguntas

Si tiene preguntas sobre quién paga primero, o si su cobertura cambia, llame al
Centro de Coordinacion y Recuperacion de Beneficios al numero gratuito 1-855-798-
2627. Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-855-797-2627.

El Centro de Coordinacion y Recuperacion de Beneficios ayuda a:

* Recopilar y administrar informacion sobre otros tipos de seguro o cobertura que
pueda tener una persona con Medicare

* Determinar si otra cobertura paga antes o después de Medicare

» Buscar el pago cuando Medicare realiza un pago condicional y se determina que
otro pagador es el principal

Cuando llame al Centro, tenga a la mano su nimero de Medicare de su tarjeta roja,

blanca y azul de Medicare. También es posible que le pidan informacién como:

* Su ndmero de seguro social (SSN)

* Su direccidon

» Si tiene Medicare Parte A (seguro de hospital) y/o Medicare Parte B (seguro
médico) y cudndo comenzd su cobertura (en la esquina inferior derecha de su
tarjeta de Medicare)






DEPARTAMENTO DE SALUD Y SERVICIOS HUMANOS DE
LOS ESTADOS UNIDOS

Centros de Servicios de Medicare y Medicaid

7500 Security Blvd.
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Asunto Oficial
Penalidad por uso privado, $300

Do you need a copy of this handbook in English?

Call 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).
TTY users can call 1-877-486-2048.
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La informacion contenida en este folleto describe el Programa Medicare en el momento en que se imprimid
este folleto. Es posible que se produzcan cambios después de la impresion. Visite es.Medicare.gov o llame
al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) para obtener la informacion mas actualizada. Los usuarios de TTY
pueden llamar al 1-877-486-2048.

“Coémo funciona Medicare con otros seguros” no es un documento legal. La orientacidon legal oficial del
Programa Medicare esta contenida en los estatutos, reglamentos y resoluciones pertinentes.

Usted tiene derecho a obtener informacién de Medicare en un formato accesible, como letra grande, braille

o audio. También tiene derecho a presentar una gueja si siente que ha sido discriminado. Visite es.Medicare.
gov/about-us/accessibility-nondiscrimination-notice o llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) para mas
informacion. Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-877-486-2048.

Este producto fue financiado con dinero de los contribuyentes de los Estados Unidos.
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