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Donde puedo ir a buscar informacion

* Siusted tiene preguntas sobre el Medicare como pagador
secundario u otras preguntas con temas relacionados a
Medicare, puede llamar al programa de Asesoria y
Asistencia en el estado donde vive. Las oficinas de
asesoria se sefialan en Su Manual de Medicare (Your
Medicare Handbook).

* Si tiene preguntas sobre como inscribirse en Medicare
puede llamar ala Oficina del Seguro Social al siguiente
nimero 1-800-772-1213. Por favor no llame a la
Oficina del Seguro Social si tiene preguntas sobre
reclamos (solicitudes de pago) o sobre lo que cubre el
Medicare.

* Sidesea ordenar gratis cualquiera de las publicaciones
mencionadas en esta publicacién, puede escribir a la
siguiente direccidn:

Medicare Publications
7500 Security Boulevard
Baltimore, MD 21233-1850

Esta publicacion describe al Medicare como
pagador secundario pero no es un documento
legal. Las disposiciones oficiales del programa de
Medicare estdn contenidas en las leyes, los
reglamentos y resoluciones pertinentes.
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Medicare y planes de salud

de grupo

Muchos beneficiarios de
Medicare reciben otro se-
guro de salud por su em-
pleo o por el empleo de un
miembro de la familia.
Para la mayoria de estas
personas, Medicare es el
pagador principal o pri-
mario. Esto significa que
Medicare paga primero sus
reclamos (cuentas) de cui-
dadodelasalud. Paraestas
personas, Medicare es el
seguro principal ya sea por-
que son jubilados y sus
planes de salud son para
jubilados; o porque lacom-
pafifa con la que tienen su
seguro de salud es peque-
na; o porque escogen no
aceptarun Plande salud de
grupo (Group Health Plan).

Si usted puede conseguir
Medicare y le ofrecen co-
bertura bajo un Plan de
salud de grupo, tiene la
opcion de aceptar o recha-
zar ¢l plan. El Plan de sa-

lud de grupo puede ser un
plan de cuota-por-servicio
regular o un Plan de aten-
cion administradatal como
un HMO (Health Mainte-
nance Organization).

Si usted acepta el Plan de
salud de grupo y si estd en
alguno de los tres grupos
de personas que se descri-
ben a continuacion,
Medicare serd su pagador
secundario.

NOTA: S1 usted no acepta
el plan de salud de grupo,
su empleador no le puede
ofrecer el tipo de cobertu-
ra suplementaria de
servicios cubiertos por
Medicare.

L. Personas mayores de
65 Afios

Medicare es el pagador
secundario si usted tiene
65 anos o més de edad, y:



* Usted estd cubierto bajo
un plan de salud de grupo
por su empleo actual o el
de su conyuge (no im-
porta la edad de su c6n-
yuge), y

* La empresa ocupa a mds
de 20 empleados.

Medicare, ademds, es el
pagador secundario si us-
ted o su cényuge son traba-
Jadoresindependientes y los
cubre un plan de salud de
grupo de una empresa que
tiene 20 empleados o més.

UNA REGLA QUE LO PROTEGE
A USTED:

Losplanesdesaludde
gruponopuedendiscri-
minarnialostrabajado-
resdeedadavanzadani

asusconyugesdelos
beneficiosdesaludque
ellosofrecenasusem-
pleados.Estoes,lospla-

nes de salud de grupo
debenofrecerielosmis-
mosbeneficiosdesalud
bajolasmismascondi-
cionesqueofrecenatra-

bajadoresmasjovenes
yasusconyuges.

IL. Personas incapacita-
das

Medicare es el pagador se-
cundario si usted acepta
un plan de salud de grupo,

y:

* Si usted tiene menos de
65 afios y tiene Medicare
porque estd incapacita-
do, y

* Su empleo actual o el
empleo de un miembro
delafamilialo cubrebajo
un plan de salud de gru-
po (el familiar puede ser
de cualquier edad), y

* El empleador tiene 100
empleados o mas.

Medicare es también el
pagador secundario si us-
ted o un miembro de la
familia es trabajador inde-
pendiente y estd cubierto
por un plan de salud de
grupo de una empresa que
tiene 100 o mds emplea-
dos.

UNA REGLA QUE LO PROTEGE A
USTED:

Siustedestaincapaci-

tado,losplanesdesa-

luddegruponopueden
negarlecobertura,re-

ducir su cobertura o
cobrarle una prima o
cuotamasaltaporque
yatieneMedicare.

I11. Personas con insufi-
ciencia renal cronica

Medicare es el pagador
secundario (ain cuando
tiene trabajo de tiempo
completo, medio tiempo o
estd jubilado y sin impor-
tar el nimero de emplea-
dos trabajando para el
empleador) si:

» usted tiene Medicare por
insuficiencia renal cré-
nica, y

* estidcubiertobajoun plan
de salud de grupo gra-
cias a su propio empleo
actual o empleo anterior,
o por medio del empleo

actual o anterior de un
miembro de su familia.

Medicare es el pagador se-
cundario por un cierto pe-
riodo (generalmente 18
meses). El periodo co-
mienza cuando usted es
elegible para la Parte A de
Medicare, ya sea esté o no
Inscrito y tenga una tarjeta
de Medicare. Al final del
periodo, Medicare llega a
ser el pagador principal
paraaquellas personas que
se inscriben en Medicare.
Si necesita mds informa-
cidn sobre la cobertura de
Medicare en enfermeda-
des del rindén, consulte
Cobertura de Medicare
para los Servicios de
Didlisis y Transplante de
Rifion. (Vea la parte inte-
rior de la cubierta poste-
rior si desea informacion
sobre como conseguirlo.)



UNA REGLA QUE LO PROTEGE A
USTED:

Losplanesdesaludde
grupo no pueden ne-
garlecobertura,redu-
circobertura,ocobrarie
unaprimamasaltapor-
queustedtieneunain-
suficiencia crénica
renalytieneMedicare.
Estoes,losplanesde-
benofrecerlelos mis-
mosbeneficiosbajolas
mismas condiciones
ofrecidasaotros.

Digale a su Doctor

Si usted acepta el seguro
de salud de grupo de su
empleador y éste es su pa-
gador principal, digale a
su doctor y a otros profe-
sionales de la salud para
que primero envien sus
cuentas al plan de salud de
grupo y se eviten retrasos.

Donde conseguir ayuda

Si su plan de salud de gru-
po niega su cobertura,

ofrece una cobertura dife-
rente, le cobra una prima
mas alta, o pagabeneficios
que son secundarios cuan-
do Medicare deberia ser el
pagador secundario, noti-
fique a la compaiiia de se-
guros encargada de
administrar sus reclamos
de Medicare. También pue-
de llamar al programa de
Asesoria y Asistencia de
Seguros (Insurance
Counseling and Assis-
tance) del estado donde
vive. Los nimeros de telé-
fono de Medicare y de las
oficinas de Asesoria de
Seguros para llamar gratis
estan en Su Manual de
Medicare. (Vealaparte in-
terior de la cubierta poste-
rior si desea informacién
sobre cOmo conseguir un
manual.)

Sus opciones de planes de salud

de grupo
(Debe aceptar el plan?

Usted puede aceptar o re-
chazar el plan ofrecido por
el empleador. Si usted
acepta el plan y esta en
uno de los tres grupos ex-
plicados en la seccién an-
terior, ese plan sera su
pagador principal. Esto
significa que el plan es el
primero que recibe sus re-
clamos de seguro de salud.
Si usted rechaza el plan,
Medicare es su seguro
principal. Estosignificaque
Medicare es el que prime-
ro recibe sus reclamos de
seguro de salud.

Siusted rechaza el plan de
salud de grupo, el plan:

* No puede ofrecer pagar
por servicios cubiertos
por Medicare y no puede
ofrecer comprar o patro-
cinar coberturas que sean
pagadas después de que
Medicare paga los servi-

cios que cubre. Si usted
Cree que necesita protec-
cién adicional, puede
comprar un suplemento
de seguro de Medicare
llamado “Medigap”. Una
poliza Medigap es una
poliza de seguro de sa-
lud privada no relacio-
nada con el empleo que
llenaalgunos de esos ‘va-
cios’ en la cobertura de
Medicare cuando Medi-
care es el pagador prin-
cipal. O tal vez usted
quiera afiliarse a una or- -
ganizacién de medicina
preventiva (Health Ma-
intenance Organiza-
tion—HMO) y recibir su
Medicare y beneficios su-
plementarios directamen-
te de ésta organizacion o
HMO. (Puede obtener
mds informacién acerca
del seguro Medigap y
Medicare de una organi-
zacién de medicina
preventivaen la Guia del



Seguro Médico para
Usuarios de Medicare.
Vea la parte interior de la
cubierta posterior si de-
sea informacién sobre
cOmo conseguirla.)

e Puede ofrecer beneficios
de seguro de salud que
no estén cubiertos por
Medicare (tales como:
audifonos, espejuelos,
medicinas con receta o
cuidadodental rutinario).
S1 el empleador ofrece
estos beneficios, losdebe
ofrecer a todos los que
sean elegibles bajo el
plan.

NOTA: La mayoria de las
compailias de seguros que
ofrecen pdlizas Medigap
lo hacen solamente a be-
neficiarios de Medicare por
razones de edad (porque
ellos tienen 65 aflos o mas).
Si usted consigue Medi-
care por incapacidad o por
insuficiencia renal croéni-
ca, pregunte al Departa-
mento de Salud de su
estado o a la Oficina de
Asesoria y Asistencia de

Seguros si hay cobertura
de Medigap para personas
menores de 65 afios en el
estadodonde vive. Hay una
lista de los departamentos
estatales y las oficinas de
Asesoria y Asistencia de
Seguros en Su Manual de
Medicare. (Veala parte in-
terior de la cubierta poste-
rior si desea informacién
sobre como ordenarlo.)

Si acepta el plan de
salud de grupo, usted
deberia conseguir la
Parte A de Medicare

Si todavia no lo ha hecho,
usted deberia solicitar el
seguro de hospital de
Medicare (Parte A). La
mayoria de los beneficia-
rios de Medicare, no pa-
gan prima por la Parte A.
La Parte A puede comple-
mentar su plan de salud de
grupo. (Solicitarlo inme-
diatamente quizds no sea
lo mejor si usted sufre de
insuficienciarenal crénica.
Vea la pagina 9: “Regla

especial para personas
con insuficiencia renal
cronica’.)

Comuniquese con la ofici-
na del Seguro Social si tie-
ne preguntas sobre como
solicitar la Parte A, ya que
el inscribirse tarde puede
ocasionar retrasos en su
cobertura.

Si acepta el plan de
salud de grupo, quizas
quiera inscribirse en la
Parte B de Medicare

Hay una prima mensual
para el seguro médico de
Medicare (Parte B). Por lo
tanto, si usted escoge soli-
citar la Parte B de Medi-
care dependerd de los
pagos que hace el plan de
salud de grupo por gastos
médicos y de otros servi-
cios de salud que cubre la
Parte B. Usted necesita
tomar en cuenta si los be-
neficios secundarios que
la Parte B pagaria equiva-
len al costo de la prima.
También debe tomar en

cuenta el momento opor-
tuno para inscribirse en la
Parte B en relacion con la
inscripcion en un plan de
Medigap. (Vea “El perio-
do de inscripcién abierta
de Medigap” mas adelan-
te.)

Si usted desea inscribirse
en la Parte B de Medicare
mientras estd bajo la co-
bertura de un plan de
salud de grupo, puede ha-
cerlo durante su periodo
de inscripcién inicial o
durante cualquier periodo
de inscripcion general (1°
de enero a 31 de marzo de
cada ano). Su periodo ini-
cial de inscripcién es un
periodo de 7 meses que
comienza tres meses antes
de que usted cumpla 65
afos, incluye el mes de su
cumpleafios y termina tres
meses después de ese cum-
pleanos. Siusted se inscri-
be durante los tres primeros
meses del periodo de ins-
cripeiodn, su proteccion de
seguro médico comenzara
con el mes de su elegibili-
dad. Si usted se inscribe



durante los ultimos cuatro
meses, su proteccién co-
menzard de uno a tres me-
ses después de que se
inscriba.

El periodo de
inscripcion abierta de
Medigap

Si usted solicita un seguro
de Medigap durante los 6
meses después de haber
cumplido sus 65 afios o
mas y de haberse inscrito
en la Parte B, no le pueden
rechazar ni cobrar una pri-
ma mas alta por la péliza
debido a un estado de sa-
lud delicado. Este periodo
de 6 meses se llama perio-
do de inscripcioén abierta
de Medigap.

Como existe un periodo de
inscripcién abierta, usted
deberfa considerar cuida-
dosamente sus opciones
para inscribirse en la Parte
B. Siusted estd en un plan
de salud de grupo, quizds
quiera retrasar su inscrip-
cién en la Parte B y asi

retrasar el periodo de
inscripcién abierta de
Medigap. Encontrard mas
informacioén acerca del se-
guro Medigap en la Guia
del Seguro Médico para
Usuarios de Medicare (Vea
la parte interior de la cu-
bierta posteriorsi deseain-
formacién sobre cémo
conseguirla.)

¢ Cuando deberia usted
inscribirse en la Parte B
de Medicare?

Si usted no tiene un plan
de salud de grupo, deberia
inscribirse en la Parte B
durante el periodo inicial
de inscripcién. Si se ins-
cribe después que el pe-
riodoinicial de inscripcién
termina, usted debe espe-
rar un periodo de inscrip-
cion general. Si se inscribe
durante un periodo de ins-
cripcién general, su cober-
tura comenzard en el mes
de julio préximo y quizd
tenga que pagar una prima
mensual més alta que si se

hubiera inscrito durante el
periodo inicial de inscrip-
cion.

Si tiene un plan de salud
de grupo, usted podria re-
trasar la inscripcién en la
Parte B de Medicare (o la
inscripcién en la Parte A
de Medicare si no es elegi-
ble para obtenerla sin pa-
garprima) sin pagar primas
mds altas y sin esperar un
periodo de inscripcién ge-
neral. Podria inscribirse
con retraso, sin multa o
espera, st haestado cubier-
to por un plan de salud de
grupo (no un plan para
jubilados) desde el momen-
to en el que pudo conse-
guir Medicare.

NOTA: Siusted esperaque
su empleo o su cobertura
bajo un plan de salud de
grupo termine en breve
después de haber conse-
guido la Parte A de Medi-
care por primera vez,
deberia comunicarse in-
mediatamente con la ofi-
cina del Seguro Social en
elnimero 1-800-772-1213
paradiscutir el mejortiem-

po para inscribirse en la
Parte B.

Regla especial para
personas con
insuficiencia renal
cronica

Las reglas de Medicare
sobre los derechos para
personas con insuficiencia
renal crénica indican que
se puede retrasar la ins-
cripcion en las Partes A y
B. Por ejemplo, si tiene
una cobertura de un plan
de salud de grupo com-
prensiva puede inscribirse
en la Parte A y Parte B de
Medicare después que el
periodo de coordinacion
de 18 meses haya expira-
do. Usted puede declarar
que sus derechos ala Parte
Ay la Parte B sean efecti-
vos a partir del mes 19 de
su cobertura de Medicare
por su enfermedad renal.
Es decir, usted puede ha-
cer efectivos sus derechos
cuando su plan de salud de
grupo ya no tenga la obli-



gacién de pagar como
seguro primario.

SinonecesitaMedicare por
que ya estd cubierto por un
plan de salud de grupo,
usted no deberia aceptar
la Parte A si pospone la
Parte B. Las personas que
califican parala Parte A de
Medicare por enfermedad
renal, pagan una multa si
posponen suinscripciénen
la Parte B.

Si usted retrasa su
inscripcion

Si siendo elegible por pri-
mera vez no se inscribid
en la Parte B de Medicare
porque ya estaba cubierto
por otro plan de salud de
grupo, ;cudndo puede con-
seguir la Parte B?

Si tiene 65 afios 0 mas,
tiene opciones para inscri-
birse en la Parte B.

* Puede inscribirse mien-
tras esté cubierto bajo el
plan de salud de grupo, o

* Puede inscribirse duran-
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te el periodo de 8 meses
que comienzacon el mes
en que termina su em-
pleo actual o en el mes
en que termina la cober-
tura del plan de salud de
grupo, si uno u otro caen
primero.

Usted tiene estas opciones
aun si su plan de salud de
grupo no es su pagador
principal.

Si estd incapacitado tiene
las mismas opciones para
inscribirse en la Parte B
como la persona que tiene
65 afos de edad. Ademas,
puede inscribirse el mes
que su empleador tenga
menos de 100 empleados.

NOTA: Puede enviar su
solicitud para la Parte B
hasta 3 meses por adelan-
tado. Si desea mas infor-
macion comuniquese con
el Seguro Social al niime-

ro 1-800-772-1213.

¢ Qué sucede si esta
incapacitado y regresa al
trabajo?

Sitiene menos de 65 afios y:

* Tiene un seguro de hos-
pital con prima gratis
(Parte A) porque estd in-
capacitado, y

* Va al trabajo a pesar de
estar incapacitado, su
Parte A de Medicare sin
prima continuard por lo
menos 48 meses. Si tie-
ne seguro médico de
Medicare (Parte B), tam-
bién continuard por lo
menos 48 meses si usted
continda pagando las pri-
mas mensuales.

Si usted pierde la Parte A
de Medicare sin una prima
solamente porque est4 tra-
bajando, puede pagar
Medicare (Partes A y B)
por el tiempo que se
encuentre incapacitado.
(Medicare es siempre el
pagador principal para
aquéllos que deben pagar
la Parte A).
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Si tiene preguntas sobre la
inscripcién en Medicare,
comuniquese con la ofici-
na del Seguro Social.

Asegiirese de decirle a
los doctores y a otros
proveedores de salud
sobre su plan de salud
de grupo

Usted no puede enviar las
cuentas de pago de Medi-
care, son los hospitales,
doctores y otros provee-
dores de servicios quienes
las deben enviar. Ellos ne-
cesitan saber si usted est4
cubierto bajo otro plan pri-
mario a Medicare antes de
enviar cualquier cuenta. Si
tiene cobertura primaria a
Medicare, deberia comu-
nicarle a los doctores y a
otros proveedores:

* El nombre y la direccién
del plan,

* El nimero de péliza y

* Que la factura deberia
ser enviada al otro plan.



Contacto con los
empleadores

Por ley Medicare estd au-
torizado a utilizar infor-
maci6n de la Oficina
Federal de Impuestos
(Internal Revenue Ser-
vice—IRS) y de la oficina
del Seguro Social paraave-
riguar si los beneficiarios

de Medicare o sus conyu-
ges estan trabajando.
Medicare utiliza estainfor-
macién para enterarse si
un plan de salud de grupo
pueda ser primario sobre
Medicare. Medicare se co-
munica con el empleador
para confirmar la cobertu-
ra del plan de salud de

grupo.

Medicare y compensacion

del trabajador

Sobre la compensacion
del trabajador

Cada estado exige a los
empleadores que ofrezcan
un seguro, llamado “com-
pensacion del trabajador”
(workers’ compensation),
para proteger a los em-
pleados cuya enfermedad
0 lesién estd relacionada
con el trabajo. La mayoria
de los empleados tienen
cobertura de planes de
compensacion del trabaja-
dor. Siusted no sabe siestd
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cubierto por compensacion
del trabajador, pregiintele
a su empleador.

Medicare no puede pagar
por articulos o servicios si
un pago ha sido hecho bajo
laley o el plan de compen-
sacion del trabajador.
Medicare tampoco puede
pagar si es razonable que
elpago poresos articulos y
servicios pueda ser hecho
por el plan de compensa-
ciondel trabajador. (El cri-
terio para considerar la
posibilidad de pago razo-

nable incluye puntualidad:
tiene que pagar dentro de
120 dias). Si est4 cubierto
bajo la compensacion del
trabajadory est4 siendo tra-
tado contra alguna enfer-
medad olesiénrelacionada
al trabajo, primero se debe
cobrar compensacién del
trabajadory después Medi-
care.

Usted se hace responsable
de tomar las acciones ne-
cesarias para ‘conseguir
cualquier pago que pueda
hacerse bajo la compensa-
cion del trabajador. Tiene
que decirle a suempleador
que cree tener una enfer-
medad relacionada al tra-
bajo o que ha tenido un
accidente relacionado al
trabajo. Usted debe asegu-
rarse que el reclamo por
compensacion del traba-
jador sea escrito por su
doctor u otro proveedor de
salud.

Algunas veces hay un re-
traso entre el tiempo en
que se llena un reclamo
por enfermedad o lesién
relacionada al trabajo y la
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decisiéndelaagenciaesta-
tal de compensacién del
trabajador sobre el pago
del reclamo. Si el plan de
compensacion del trabaja-
dor no paga su reclamo
dentro de 120 dias, se pue-
de enviar un formulario de
reclamo de Medicare y
Medicare puede hacer un
pago condicional.

Pago condicional de
Medicare

Medicare hace pagos con-
dicionales para que usted
no tenga que usar su pro-
pio dinero para pagar las
cuentas mientras espera la
decisi6n por la compensa-
cion del trabajador. Cuan-
do Medicare hace un pago
condicional, usted recibe
una Explicacién de Bene-
ficios de Medicare deta-
llando cudntos y cudles
fueron los servicios que
Medicare pagé a su doctor
u otro proveedor de salud.
Se debe reembolsar a
Medicare estos pagos
condicionales cuando la



compensacion del trabaja-
dor paga su reclamo.

Cuando reciba la notifica-
cién de compensacién del
trabajador indicando que
ya se ha pagado su recla-
mo, usted debera notifi-
carle a su doctor u otro
proveedor de salud y ase-
gurarse que devuelvan el
pago condicional a Medi-
care.

Acuerdos

Algunas veces la compen-
sacion del trabajador no
estard de acuerdo en pagar
el reclamo en su totalidad.
Puede que no paguen el

reclamo completo si se ha
hecho parte de los gastos a
condiciones previas. Por
ejemplo, si usted ya tenia
un problema de discoen la
espalda que empeoré en el
trabajo, la compensacién
del trabajador quizd acepte
pagar parte de sus cuentas
médicas. En este caso, us-
ted y la compensacion del
trabajador podrian poner-
se de acuerdo y llegar a un
acuerdo mutuo. Entonces
Medicare pagaria una por-
ci6n de los servicios rela-
cionados con la condicién
si esa condicién estd cu-
bierta bajo Medicare.

Medicare y “Pulmén Negro”

Algunos beneficiarios de
Medicare pueden obtener
beneficios médicos bajo el
Programa Federal del Pul-
mon Negro (Federal Black
Lung Program) por servi-
cios relacionados con en-
fermedades pulmonares y
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otras condiciones causadas
por la mineria del carbén.
Medicare no pagard por
servicios de salud cubier-
tos bajo el Programa Fede-
ral del Pulmén Negro. A
los beneficios del “pulmén
negro’” (black lung) se les

consideracomo beneficios
de compensacion del tra-
bajador. Su doctor o pro-
veedor de salud deberian
enviar todas las reclama-
ciones por servicios rela-
cionados con diagnéstico
de “pulmén negro” a la
siguiente direccion:

Federal Black
Lung Program
P.O. Box 828
Lanhan-Seabrook,
MD 20703-0828

Siel Programa Federal del
Pulmén Negro niega un
reclamo por beneficios, su
doctor u otro proveedor
pueden enviar la cuenta a
Medicare. El proveedor

15

deberia adjuntar a la cuen-
ta una copia de la nota de
negacién del Programa
Federal del Pulmén Ne-
gro.

Si usted obtiene servicios
norelacionados conlacon-
dicion de pulmén negro,
deberia enviar sus recla-
maciones directamente a
Medicare.

Para mas informacion

Si usted necesita llamar al
Programa Federal del Pul-
mon Negro para averiguar
sideberiaenviar sureclamo
aellos 0 a Medicare, llame
al nimero 1-800-638-7072.



Medicare y beneficios de Veteranos

Informacion general

Si tiene o puede conseguir
beneficios de Medicare y
de Veteranos, usted puede
escoger tratamientos bajo
cualquier programa. Pero
tiene que escoger uno de
losdos programas cada vez
que necesite cuidado.
Medicare no puede pagar
el mismo servicio que paga
el Departamento de Asun-
tos de Veteranos de Guerra
(Veterans Affairs—VA).
El VA no puede pagar el
mismo servicio que Medi-
care paga.

No siempre tiene que ir a
un hospital de Asuntos de
Veteranos de Guerraoaun
doctor afiliado al VA para
que paguen por su cuida-
do.
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Si usted escoge usar sus
beneficios de Veteranos

Si usted escoge usar sus
beneficios de Veteranos,
Medicare generalmente
no puede pagar servicios
que usted recibe.

* Medicare no puede pa-
gar servicios que usted
recibe en hospitales de
Asuntos de Veteranos u
otros establecimientos
del VA. (Hay una excep-
cion a esta regla. Hay
casos donde Medicare
puede pagar servicios de
emergencia en un hospi-
tal ya sea que hayasidoo
no hospitalizado).

* Por lo general, Medicare
no puede pagar si la ofi-
cina de VA autoriza ser-
vicios de hospitales que
no pertenecen al sistema
del VA o de un doctor
que no esté afiliado con
el VA.

Si usted escoge usar sus
beneficios de Medicare

Si usted escoge usar sus
beneficios de Medicare,
éste puede pagar por servi-
cios cubiertos por Medi-
care que usted recibe de
hospitales y doctores no
afiliados al VA, siempre y
cuando el VA no pague por
los mismos servicios.

Cuando los servicios
cubiertos son diferentes,

Medicarey el VA
pueden ayudar a pagar

Sila oficina de VA le auto-
riza recibir servicios hos-
pitalarios en un hospital
que no sea del VA, pero no
paga por todos los servi-
cios que usted recibe du-
rante su estancia, Medicare
puede pagar los servicios
que cubre y que no paga el
VA. Por ejemplo, si la ofi-
cina de VA autoriza una
estancia de 5 dias y usted
permanece 10 dias, Medi-
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care puede pagar por los
servicios que usted reci-
bi6 durante los primeros 5
dias no autorizados por
VA 'y que Medicare cubre.

Pagos complementarios
del VA: Algunas veces
Medicare puede pagar o
ayudar a pagar

La oficina de VA cobra
pagos complementarios o
Co-pagos (copayments) a
algunos veteranos con con-
diciones no relacionadas
con el servicio. El pago
complementario es la por-
ci6n del tratamiento que el
veterano paga. Los vetera-
nos que tienen que pagar
un pago complementario
son aquéllos que tienen un
ingreso igual o superior a
cierto nivel. Algunas ve-
ces, Medicare puede pagar
toda o una parte de la can-
tidad del pago complemen-
tario.

* Medicare no puede pa-
garle por los pagos



complementarios del VA
por servicios prestados
por hospitales y estable-
cimientos del VA, a me-
nos que los servicios
fueran de emergencia
como paciente interno o
ambulatorio.

* Medicare podria pagar
toda o una parte del pago
complementario si el VA
le cobra un pago com-
plementario por atencion
autorizada por el VA y
que recibe de un doctor u
hospital no afiliado al
VA.

Tarjetas de pago especial
del VA: Algunas veces
Medicare puede pagar

El VA da tarjetas de pago
especial (fee basis ID
cards) a ciertos veteranos.
Usted puede obtener una
tarjeta de pago especial si:

e Usted tiene una disca-
pacidad relacionada con
el servicio militar;

» Usted necesita servicios

médicos durante un 8

periodo de tiempo exten-
dido; o

* No hay establecimientos
afiliados al VA que pue-
dan proporcionarle el
cuidado que necesita en
el area donde vive.

Sitiene unatarjeta de pago
especial, usted puede es-
coger el doctor que quiera
para que le trate la condi-
cion especificadaen la tar-
jeta. Si el doctor lo acepta
como paciente y cobra por
sus servicios al VA, el doc-
tor debe aceptar el pago de
VA como pago total. El
doctor no puede cobrarle a
usted o a Medicare por
costos que el VA no cubre.

Si el doctor no acepta la
tarjeta de pago especial,
usted mismo puede llenar
un reclamo con la oficina
de VA. El VA paga la can-
tidad aprobada por ellos,
ya sea a usted o al doctor.
Si el pago de VA por los
servicios es menos de la
cantidad aprobada por
Medicare, Medicare puede
pagar beneficios para

complementar el pago de
VA. Para que esto suceda,
su doctor debe cobrar a
Medicare la porcidn de sus
cargos que el VA no paga.
Su doctor debe adjuntar
unacopiadelaexplicacién
de beneficios de VA al re-
clamo presentado a Medi-
care. (La explicacién de
beneficios del VA viene
con el pago del VA.)

NOTA: Si usted tiene se-
guro Medigap, se le po-
dria exigir que pague por
los servicios de VA como
si fueran servicios cubier-
tos por Medicare.

Dénde conseguir ayuda

Si tiene preguntas sobre
quien deberia pagar (VA o
Medicare) por los servi-
cios querecibe de su doctor
u otros servicios médicos,
comuniquese con el agen-
te que paga sus reclamos
de Medicare. Si tiene pre-
guntas sobre si VA o Medi-
care deberian pagar por
servicios de hospital o ser-
vicios proporcionados en
otros establecimientos,
pida al proveedor de di-
chos servicios que se
comunique con el interme-
diario de Medicare.

CHAMPUS y Medicare

Informacion general

CHAMPUS es el Progra-
maMédicoyde Salud Civil
de los Servicios Militares.
Cubre servicios recibidos
en hospitales civiles y
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servicios por doctores,
abastecedores y otros pro-
veedores civiles. El pro-
grama es para jubilados de
los servicios militares, y
conyuges e hijos de los
miembros en servicio acti-



vo, jubilados o fallecidos.

La mayoria de los benefi-
ciariosde CHAMPUS ele-
gibles para la Parte A de
Medicare con prima gratis
pierden su elegibilidad a
CHAMPUS.

Las personas menores de
65 afios y que pierden su
cobertura CHAMPUS por
elegibilidad Medicare en
base a una enfermedad re-
nal, pueden perder su co-
bertura Medicare mas tarde
s1 su condicidén mejora. Si
esto sucede, por lo gene-
ral, se recobra la cobertura
de CHAMPUS.

NOTA: Si usted vive fuera
de los Estados Unidos,
confirme su cobertura de
cuidado médico. Por lo
general, Medicare no paga
servicios médicos o de
hospital fuera de los Esta-
dos Unidos.
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Personas cubiertas bajo
CHAMPUS y Medicare

Losdependientes de miem-
bros en servicio activo
siempre pueden conservar
ambos programas:
CHAMPUS y Medicare.
Otros tres grupos pueden
conservar ambos progra-
mas, y son:

e Las personas elegibles
solamente para la Parte B
de Medicare,

 Las personas que pagan
primas mensuales de la
Parte A de Medicare, y

 Las personas que tienen
derecho a Medicare en
base a una discapacidad
(pero no insuficiencia re-
nal crénica). Esas perso-
nas deben inscribirse en la
Parte B para mantener su
elegibilidadde CHAMPUS.

Estas personas no pierden
sucoberturade CHAMPUS
cuando se inscriben en
Medicare.

Medicare paga primero

Si una persona tiene am-
bos programas, Medicare
y CHAMPUS, Medicare
es el primer pagador de las
cuentas de atencién de la
salud. (A menos que los
servicios los proporcione
un proveedor federal como
por ejemplo, un hospital
militar. El Medicare gene-
ralmente no paga por los
servicios proporcionados
por proveedores federa-
les). Si Medicare no paga
todos los costos en su tota-
lidad, CHAMPUS puede
complementar el pago de
Medicare hastala cantidad
que CHAMPUS pagaria si
no hubiera cobertura de
Medicare. Por ejemplo,
CHAMPUS puede pagar
eldeducible de Medicarey
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las cantidades del seguro
complementario y puede
pagar los servicios que
Medicare no cubre.

Si desea mas
informacion

Si tiene preguntas sobre si
CHAMPUS o Medicare
deberian pagar sus servi-
cios de atenciéon médica,
comuniquese con el con-
tratista que paga sus recla-
maciones de Medicare. Si
tiene preguntas especifi-
cas sobre la cobertura de
CHAMPUS, comunique-
se con el asesor de
beneficios de la salud de
CHAMPUS enun estable-
cimiento de servicio mé-
dico militar.



Medicare y seguros de riesgo legal o

de no-culpa

Medicare es el pagador se-
cundario cuando un segu-
ro de riesgo (liability
insurance) o un seguro de
“no-culpa” (no-fault insur-
ance) es su pagador prin-
cipal.

Si los profesionales del
cuidado de la salud en-
cuentran que los servicios
que ellos le proporcionan,
los puede pagar un seguro
de riesgo o uno de “no-
culpa”, deben intentar co-
brarle aese seguro antes de
cobrarle a Medicare.

Medicare puede hacer pa-
gos primarios condiciona-
les si estos seguros no
pagan dentro de 120 dias.
En estos casos, Medicare
puede pagar el reclamo; y
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recuperar su pago condi-
cional cuando el seguro de
riesgo legal o el de “no-
culpa” hace el pago.

Aunque los beneficios de
Medicare son secundarios
a los beneficios pagados
por estos seguros, Medi-
care puede hacer un pago
primario condicional.
Medicare puede hacer este
pago condicional si recibe
un reclamo que muestre
que estos seguros no paga-
ran dentro de 120 dias. En
€sos casos, Medicare pue-
de pagar el reclamo; cuan-
do el seguro de riesgo o el
de “no-culpa” pague,
Medicare recupera su pago
condicional.

Continuacion de la Cobertura
del Programa COBRA

Algunas personas y sus dependientes que califican
tienen una cobertura de salud conocida como Con-
tinuacién de la Cobertura COBRA. El Departa-
mento del Trabajo de los Estados Unidos (U.S.
Department of Labor) administra el programa de
COBRA para planes privados de cobertura de
salud de grupo. EI Departamento de Salud y
Servicios Sociales de los Estados Unidos (U.S.
Department of Health and Human Services) admi-
nistra el programa COBRA para planes del gobier-
no.

Si tiene preguntas sobre el programa de continua-
cion COBRA 'y sobre un plan privado de salud de
grupo, llame al nimero (202) 219-8776.

Si tiene preguntas sobre el programa de continua-
cion COBRA vy un plan del gobierno, llame al
nimero (202) 205-0396.

23




U.S. Department of Health and Human Services
Health Care Financing Administration
7500 Security Boulevard

Baltimore, Maryland 21244-1850

Official Business
Penalty for Private Use, $300

PublicationNo.HCF  A10975
Revised April 1996

Ly <A

MEDICARE - MEDICAID

Health Care Financing Administration




