Introduccion a Medicare

Cumplir 65 afios es un momento importante para la vida de la mujer por razones personales, médicas y
financieras. Cuando las mujeres cumplen 65 afios, frecuentemente estan experimentando cambios de vida
significativos y tomando muchas decisiones, incluyendo resoluciones relacionadas con la cobertura de Medicare.

Prepararse para Medicare, el programa de seguro médico federal para personas de 65 afios y mas, implica
entender los fundamentos del programa, en qué partes del programa inscribirse, incluyendo los plazos de
inscripcion, asi como decidir qué procesos satisfacen de mejor forma las necesidades Unicas de cada mujer,
incluyendo todo lo relacionado con sus metas financieras y circunstancias de vida.

Esta guia esta disefiada para brindar a las mujeres el
conocimiento que necesitan para tomar decisiones
relacionadas con Medicare con conocimiento de causa.
Proporciona una descripcion general de alto nivel de
consideraciones clave, junto con informacion importante de
los beneficios de Medicare que promueven dos areas vitales
para fomentar la fortaleza y la longevidad de adultos mayores,
es decir, la salud ésea y cardiaca.

Recursos que pueden
agregarse a la lista de
sitios web favoritos

Recursos oficiales de Medicare
Sitio web: Medicare.gov

NUmero telefénico: 1-800-633-4227
(para asistencia general, disponible
las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana, excepto durante algunos
feriados federales)

Se seleccionaron la salud 6sea y cardiaca como areas iniciales
de enfoque para esta guia por su impacto en las mujeres y se
agregaran areas adicionales posteriormente.

Preparacion para Medicare: Un aino antes

Si bien las personas se vuelven elegibles para Medicare cuando
cumplen 65 afos, el aflo antes de la elegibilidad para Medicare
es una época critica en lo que se refiere a la preparacion.
Durante este periodo de tiempo, las personas pueden investigar
los planes y los proveedores de atencion médica (HCP, por sus
siglas en inglés) disponibles, pueden evaluar sus necesidades
médicas actuales y futuras, pueden enterarse de cuando

AARP
Informacion general de Medicare
Guia de inscripcion de Medicare

Seminarios web de Medicare

Recursos de cobertura de
medicamentos de Medicare

empieza y termina el periodo de inscripcion y pueden buscar
asesoramiento para determinar qué opciones de cobertura
satisfacen de mejor forma sus necesidades Unicas. Podria
ser Util hablar con amigos, vecinos y familiares acerca de sus
experiencias con Medicare y posiblemente podria incluso ser
conveniente reunirse con un agente de Medicare certificado
para considerar varias opciones diferentes.

Esta seccidn resalta informacion que mujeres podrian
encontrar particularmente util a medida que se preparan para
Medicare un afo antes de cumplir 65 afos.

Es importante ser proactiva e investigar para

poder tomar decisiones relacionadas con Medicare
con conocimiento de causa. En lo que se refiere

a la seleccion de un plan, la mejor opcién para

ti dependera de tus circunstancias personales.
También es importante saber si te inscribiran
automaticamente en Medicare o si debes hacerlo por
tu cuenta. Recuerda, la informacion te empodera.

Programas de asistencia

farmacéutica, proporcionados por

algunas compafias farmacéuticas
a personas inscritas en la parte D
para brindar asistencia en lo que se
refiere a pagos de recetas médicas

Programas estatales de asistencia

farmacéutica, programas

administrados por estados para
ciertas poblaciones para brindar
asistencia en lo que se refiere al
pago de medicamentos

Asistencia local de Medicare

Programa estatal de asistencia de
seguros médicos (SHIP)

Centro de derechos de Medicare

Herramienta interactiva de Medicare
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Elegibilidad

Las personas comunmente son elegibles para
Medicare cuando cumplen 65 afios. Personas de

Planes de Medicare

Las personas que ingresan a Medicare escogeran
entre dos opciones primarias para recibir sus

menos de 65 afios con ciertas discapacidades; beneficios:
con esclerosis lateral amiotréfica (ELA), también
conocida en EE.UU. como la enfermedad de Lou
Gehrig; o con insuficiencia renal terminal (IRT) son
elegibles para Medicare después de estar en el
programa de seguro de discapacidad del seguro
social (SSDI, por sus siglas en inglés) por mas de

dos afios.

1. El gobierno federal administra Medicare Original
o Tradicional e incluye las partes Ay B

La parte A de Medicare (seguro hospitalario):
cubre hospitalizaciones, atencion en centros
de enfermeria especializada, cuidados
paliativos y algunos tipos de atencion médica

en el hogar
The Center for Medicare Advocacy tiene un articulo

con mas informacion. La parte B de Medicare (seguro médico): cubre

atencion ambulatoria, suministros médicos,
servicios preventivos y ciertos servicios de
doctores, tales como aquellos relacionados
con el diagndstico, tratamiento y prevencion
de trastornos médicos

Tu proceso de Medicare: Dos opciones de cobertura

Cuando te inscribes en Medicare, es
util imaginar que tus opciones son dos
procedimientos por los que puedes optar.

Cumplir 65
afos o
inscribirse en D

Medicare Opcion 2:

Opcion 1: Medicare Advantage

Medicare Tradicional (parte C)
Cobertura del gobierno Federal Cobertura a través de una aseguradora
(partes Ay B) privada

Escoge tu
opcion de
cobertura

Combina las partes A, B y usualmente D
con posibles beneficios adicionales

La inscripcion comUnmente se
hace mediante el seguro social

Escoge un plan en Medicare.gov Escoge un plan en Medicare.gov o

directamente con una aseguradora

y

Opcional:
Agrega la cobertura de
farmacos de venta con
receta (parte D)

Opcional:
También puedes agregar
cobertura suplementaria
(Medigap) en un plazo de 6
meses desde que empiece
la cobertura de la parte B
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2. Medicare Advantage (también denominado parte
C) incluye servicios cubiertos por las partes Ay
B de Medicare, pero los proporcionan compafias
privadas y frecuentemente incluyen beneficios
adicionales tales como de la salud visual, dental
y auditiva

Cobertura adicional

Aparte de escoger entre Medicare Original y
Medicare Advantage, las personas también pueden
optar por cobertura adicional, que incluye:

La parte D de Medicare: cobertura de
medicamentos de venta con receta

Seguro suplementario de Medicare (Medigap):
seguro adicional para personas que optan por
Medicare Original (Medigap puede comprarse
a una compaiia de seguros médicos privada
como asistencia para costos de bolsillo de
Medicare Original)

Nota: Medigap solo esta disponible con
Medicare Original y no con Medicare Advantage.
Esto se debe a que Medicare Original no tiene
un limite anual de lo que puedes pagar de
bolsillo, mientras que Medicare Advantage

si. Los planes de Medicare Advantage
generalmente ofrecen menores costos
compartidos para servicios de rutina, tales
como consultas con tu doctor de cabecera.

Opciones de Medicare

Medicare Original (partes Ay B)
Te inscribes a través del seguro social en estos
planes.

Incluye:

EE Parte A (seguro hospitalario)

@ Parte B (seguro médico)

Bajo esta opcidn, puedes tener consultas con
cualquier doctor u hospital en Estados Unidos que
acepte Medicare.

Medicare Advantage (parte C)

Te inscribes a través de una compaiiia privada en un
plan aprobado por Medicare.

Esto requiere que primero te inscribas en las partes
Ay B de Medicare Original antes de inscribirte en
Medicare Advantage (parte C):

Parte A (seguro hospitalario)

@ Parte B (seguro médico)

Una vez que te inscribas en la parte C, todavia
tendras Medicare Original, pero recibiras la mayoria
de tu cobertura de las partes Ay B de tu plan de
Medicare Advantage.

Estos planes frecuentemente requieren que uses los
servicios de proveedores de atencién médica de la
red del plan. En la mayoria de casos, las personas
aun pueden tener consultas con proveedores que
no pertenezcan a la red, pero a un mayor costo.
Podrian haber excepciones, tales como cobertura de
emergencias médicas.
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Pagas por los servicios a medida que los recibas.

Los costos de bolsillo para varios servicios y las

Medicare cubre una porcién del costo y tu pagas otra primas mensuales variaran en funcién de los planes.

porcién.

La mayoria de personas pagaran $0 por la parte
A (conocida como parte A sin primas) porque
pagaron suficientes impuestos de Medicare para
ser elegibles. Para personas que no califican
para la parte A sin primas, la tarifa de 2025 es
$285 o $518 cada mes, dependiendo de cuanto
tiempo una persona o su conyuge trabajo y pago
impuestos de Medicaid.

La prima de la parte B cuesta $185 mensuales o
mas, dependiendo de los ingresos.

La mayoria de servicios y suministros necesarios
desde el punto de vista médico estan cubiertos.
Pruebas fisicas de rutina, oculares y la mayoria de
costos de la salud dental no estan cubiertos.

La autorizacion previa, un proceso en el cual se
requiere la aprobacion de la aseguradora antes
de que se cubran ciertos servicios o suministros,
comunmente no es necesaria para servicios y
suministros bajo Medicare Original.

Tienes la opcion de agregar la parte D de

Medicare que sera util para cubrir los costos de
medicamentos de venta con receta y de agregar
cobertura suplementaria (Medigap) que sera util para
el pago de tu porcion de costos de bolsillo.

Medicare no cubre estadias de atencion a largo
plazo: Programas estatales de Medicaid podrian
cubrir atencién a largo plazo si calificas para
Medicaid o puedes optar por comprar seguros
médicos privados a largo plazo.

Los servicios necesarios desde el punto de vista
meédico que estan cubiertos bajo Medicare Original
también estan cubiertos bajo Medicare Advantage.
Los planes podrian usar sus propios criterios de
cobertura para determinar qué es necesario desde el
punto de vista médico y podrian ofrecer beneficios
adicionales que no se ofrecen en Medicare Original.

En muchos casos, la autorizacion previa, un

proceso en el cual se requiere la aprobacion de la
aseguradora antes de que se cubran ciertos servicios
0 suministros, comunmente es necesaria antes de
que Medicare Advantage cubra ciertos servicios o
suministros.

La mayoria de planes de Medicare Advantage
incluyen la cobertura de la parte D y proporcionan
una opcién para agregar cobertura para servicios

de la salud ocular, auditiva y dental. Con la mayoria
de planes de Medicare Advantage, las personas no
pueden inscribirse en otro plan de medicamentos de
Medicare.

Nota: No puedes comprar cobertura suplementaria
(Medigap) si tienes Medicare Advantage.

Medicare Advantage no cubre estadias de atencion
a largo plazo: Programas estatales de Medicaid
podrian cubrir atencién a largo plazo si calificas
para Medicaid o puedes optar por comprar seguros
médicos privados a largo plazo.
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La parte D de Medicare

La parte D de Medicare es Util para cubrir el costo de medicamentos de venta con receta, incluyendo farmacos
de marcay genéricos. La cobertura de medicamentos con receta puede facilitarse mediante un plan individual
de farmacos de venta con receta (también denominado PDP, por sus siglas en inglés) para personas inscritas
en Medicare Original o en un plan de Medicare Advantage que tiene cobertura de medicamentos de venta con
receta. Las opciones, costos y cobertura del plan D de Medicare varian por estado.

Las personas que optan por Medicare Original deben estar inscritas en la parte A o B de Medicare para poder
inscribirse en un plan de la parte D de Medicare. La mayoria de planes de Medicare Advantage incluyen la
cobertura de la parte D. Con la mayoria de planes de Medicare Advantage, las personas no pueden inscribirse
en otro plan de medicamentos de Medicare.

Medigap

Medigap es un seguro suplementario que es Util para cubrir costos de bolsillo con Medicare Original para
personas que no califican para Medicaid. Cubre costos, tales como copagos, coaseguros y deducibles y
podria cubrir ciertos servicios no cubiertos por Medicare Original, dependiendo del plan. Las personas
deben tener las partes Ay B de Medicare para poder comprar una poéliza de Medigap y el mejor momento
para inscribirse es generalmente cuando lo haces por primera vez en Medicare.

Las pélizas de Medigap, que estan estandarizadas desde el plan A al N de Medigap, varian en funcion
del precio y otros beneficios potenciales no cubiertos por Medicare. Planes bajo la misma letra deben
proporcionar los mismos beneficios independientemente de la aseguradora o la ubicacion. Compara los
beneficios que cada plan ofrece.

Sin embargo, algunos estados podrian tener sus propias reglas de inscripciéon y algunos planes podrian no
estar disponibles para todos. Obtén mas informacion de la AARP.

Las opciones de cobertura de Medicare pueden encontrarse en la pagina “Comparar planes” de Medicare.
gov. La informacion de costos puede encontrarse en la pagina “¢Cuanto cuesta Medicare?” de Medicare.gov.

*Informacién adaptada de Medicare.gov
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Cual es la relacion entre Medicare y el seguro social

&Ya estas recibiendo beneficios
del seguro social o de la Junta
de jubilacion de empleados
ferroviarios y tienes 65 afios?

- Te inscribiran automaticamente
en las partes Ay B.

- La tarjeta de Medicare llegara
aproximadamente 3 meses
antes de tu cumpleafios.

&AUN no recibes los beneficios
del seguro social?

- Debes solicitar Medicare
personalmente.

- Hazlo virtualmente, por
teléfono o en la oficina local.

Pagar por Medicare

- La mayoria de personas no
pagan primas para la parte A.

- Las primas de la parte B se
reducen de tu pago del seguro
social.

- ¢Todavia no tienes seguro
social? Recibiras una factura.

Inscripcion

¢Necesitas asistencia finan-
ciera?

- Hay programas que pueden ser
utiles. Tales como:

Ayuda adicional o subsidio
por ingresos bajos
(reduce los costos de
medicamentos)

Medicaid (cubre costos
para personas de bajos
ingresos)

- Nota: Los ingresos del seguro
social afectan la elegibilidad
para asistencia adicional o
Medicaid.

¢Eres viuda o divorciada?

- Medicare es un plan médico
individual, asi que la
elegibilidad de tu exesposo no
te afecta.

Consejo: No tienes que aceptar
el seguro social y Medicare
simultaneamente. Muchas
personas retrasan el seguro
social pero se inscriben en
Medicare cuando tienen 65
afos para evitar penalidades o
vacios de cobertura. Deberias
considerar qué opcion es
mejor para tus circunstancias
personales o tener una consulta
con tu asesor financiero para
determinar si tienes acceso a
una de estas opciones.

Obtén mas informacion
acerca del seguro social y la
elegibilidad.

Algunas personas se inscriben automaticamente en Medicare, mientras que otras deben hacerlo en forma

activa.

Las personas que ya reciben beneficios del seguro social o de la Junta de jubilacion de empleados
ferroviarios (RRB, por sus siglas en inglés) al menos cuatro meses antes de cumplir 65 afios se
inscribiran automaticamente en las partes Ay B de Medicare. Recibiran su tarjeta de Medicare por correo
aproximadamente tres meses antes de cumplir 65 afos.

Las personas que todavia no reciben beneficios del seguro social deben aplicar para Medicare en forma

activa. La solicitud puede realizarse virtualmente visitando el sitio web de la administracién del seguro social,

por teléfono o presencialmente en una oficina local del seguro social. Lo ideal es hacer la solicitud durante
el periodo de inscripcion inicial (IEP, por sus siglas en inglés). EL IEP es el intervalo de siete meses cerca
del cumpleafios 65 de una persona durante los cuales esa persona puede inscribirse en Medicare Original
(las partes Ay B) y en la parte D de Medicare. Este intervalo incluye los tres meses previos, los tres meses
posteriores y el mes del cumpleafios de la persona que se esta inscribiendo.

Nota: Este mismo periodo se conoce como el “periodo de eleccion de cobertura inicial (ICEP por sus siglas
en inglés)” de Medicare Advantage o la parte C de Medicare.

10 www.medicareforwomen.org


https://www.ssa.gov/pubs/EN-05-10043.pdf
https://www.ssa.gov/pubs/EN-05-10043.pdf
https://www.ssa.gov/pubs/EN-05-10043.pdf
https://www.ssa.gov/pubs/EN-05-10043.pdf

No inscribirse durante el intervalo IEP o ICEP podria acarrear penalidades o vacios de cobertura.
Las personas que no tienen otra cobertura y que no se inscriben durante sus intervalos IEP o
ICEP tendran que pagar una penalidad por inscribirse tarde que se agrega a la prima mensual de
Medicare. Esta es una penalidad de por vida, no un recargo por mora que se paga una sola vez y
aumenta a medida que las personas se demoren para inscribirse en Medicare.

Hay algunas circunstancias bajo las cuales personas pueden hacer que se reduzcan o se eximan sus recargos
por mora. Esto podria incluir ser elegibles para un periodo especial de inscripcion (para las penalidades de

la parte B) o ser elegibles para asistencia adicional o para cobertura de medicamentos acreditable (para las
penalidades de la parte D). Obtén mas informacion sobre como evitar penalidades por mora.

Periodo de inscripcion

Inscribirse, hacer cambios y desafiliarse de planes

de Medicare solo puede hacerse durante los periodos

de inscripcion de Medicare. Hay varios “periodos de inscripcion” diferentes en lo que se refiere a Medicare
Original y Medicare Advantage. Las personas deberian asegurarse de que entienden claramente qué periodos
de inscripcion son relevantes para sus necesidades y cuando deben inscribirse o solicitar un cambio de plan.

Periodo de
inscripcion:

Relevante para:

Inicio de la
cobertura:

Opciones durante el periodo
de inscripcion:

Personas que se
inscriben en Medicare
por primera vez

Periodo de
inscripcion inicial
Empieza tres meses
antes de que una
persona cumpla 65
afos; incluye el mes
del cumpleafios y
termina tres meses
después del mes del
cumpleafios

Personas que no se
inscribieron duran-

te el IEP cuando se
volvieron elegibles para
Medicare o que no se
inscribieron durante

un periodo especial de
inscripcion (si fuesen
elegibles)

Periodo general
de inscripcion

Del 1 de enero al 31
de marzo, cada ano

Inteligente y de 65 afios: Una guia

Varia en funcién
del momento en
que se recibe la
solicitud. Obtén
mas informacion
sobre como
inscribirte en un
plan.

Inscribirse en cualquier plan de
Medicare.
Se requiere la cobertura de la
parte A o B para inscribirse en
un plan de medicamentos de
Medicare.

Se requiere la parte Ay B
para inscribirse en un plan de
Medicare Advantage con o sin
cobertura de medicamentos.

Inscribirse en la parte A o B de
Medicare o en ambas.

El primer mes
después de que se

Nota: Si una persona se desafilia de recibe la solicitud.

Medicare Advantage para inscribirse
en Medicare Original, no se
garantiza que podra tener acceso

a un plan de seguro suplementario
(Medigap) o que encontrara un

plan asequible. Es importante
analizar qué opcion se adapta de
mejor forma a tus necesidades
actuales y futuras antes de escoger
entre Medicare Original y Medicare
Advantage por primera vez.

para mujeres para comprender cémo funciona Medicare 11


https://es.medicare.gov/basics/get-started-with-medicare/sign-up/when-can-i-sign-up-for-medicare
https://www.medicare.gov/basics/get-started-with-medicare/sign-up/when-can-i-sign-up-for-medicare
https://es.medicare.gov/basics/get-started-with-medicare/get-more-coverage/joining-a-plan
https://es.medicare.gov/basics/get-started-with-medicare/get-more-coverage/joining-a-plan

Periodo de
inscripcion:

Relevante para:

Opciones durante el periodo
de inscripcion:

Inicio de la
cobertura:

Periodo de
inscripcion
abierta

Del 15 de octubre al 7

de diciembre

Periodo de
inscripcion
abierta de
Medicare
Advantage

Del 1 de enero al 31
de marzo

(o)

En un plazo de tres
meses desde que se

tiene Medicare

Todas las personas
elegibles para
Medicare. Esto
también incluye a
personas que ya
se inscribieron en
Medicare y desean

cambiar su cobertura.

Personas con un
plan de Medicare
Advantage
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Cambiar el plan de Medicare o la
cobertura de medicamentos:

Hacer un cambio de un plan
de Medicare Original a uno de

Medicare Advantage o viceversa.

Inscribirse, desafiliarse

o cambiar de plan de
medicamentos de Medicare (si
esa persona estd inscrita en
Medicare Original).

Inscribirse, desafiliarse o
cambiar de plan de Medicare
Advantage con o sin cobertura
de medicamentos (o agregar

o eliminar cobertura de
medicamentos).

Cambiar de plan de Medicare
Advantage con o sin cobertura
de medicamentos.

Desafiliarse de un plan
de Medicare Advantage e

inscribirse en Medicare Original.

EL1 de enero del
afio siguiente. *El
plan debe recibir

la solicitud de
inscripcion hasta el
7 de diciembre.

En un plazo de un
mes desde que se
recibio la solicitud
de cambio de
planes.

“‘\\533 iHallazgo destacado!

Guia de inscripcion de Medicare

de la AARP

Una herramienta paso a paso para personas
que se inscriben en Medicare por primera vez
que prepara una introduccién personalizada
a Medicare después de que contestes tres

simples preguntas.



https://www.aarp.org/medicare/enrollment-guide/
https://www.aarp.org/medicare/enrollment-guide/

Periodo de
inscripcion:

Relevante para:

Opciones durante el periodo
de inscripcion:

Inicio de la
cobertura:

Periodo de
inscripcion
abierta de
Medigap*

Un intervalo Unico

de seis meses que
empieza el primer
mes en que personas
de 65 afios 0 mas
tienen una péliza de
la parte B de Medicare

Periodo especial
de inscripcion
Depende de la
situacién

Personas con una
poliza de la parte

B de Medicare que
necesitan asistencia
para costos de bolsillo
y estan inscritas en
Medicare Original

Personas que
atraviesan ciertas
circunstancias (por
ejemplo, mudarse a
otra direccion, recibir
Medicaid, etcétera)

*La informacién se adapté de Medicare.gov.

Inscribirse en cualquier poliza
de Medigap

Una persona podria inscribirse en
un plan de Medicare Advantage
(con o sin cobertura de medica-
mentos) o en un plan de medica-
mentos de Medicare o cambiar de
plan, dependiendo de las circun-
stancias.

Comunmente
empieza en un
plazo de un mes
desde que una
persona hace la
solicitud.

Comunmente
empieza en un
plazo de un mes
desde que el plan
recibioé la solicitud,
pero el tiempo
podria variar en
funcién de las
circunstancias.

*Si bien personas pueden hacer la solicitud para inscribirse en Medigap después del periodo de inscripcidon abierta de Medigap,
hacer la solicitud durante el periodo de inscripcién abierta garantiza que los planes de salud no puedan tomar una decisién en
funcién de informacién médica o de la salud, tal como enfermedades preexistentes. Obtén mas informacion.

Las personas deberian asegurarse de que

entienden claramente qué periodos de inscripcion

son relevantes para sus necesidades y cuando
deben inscribirse o solicitar un cambio del plan.
Obtén informacion detallada adicional en la

pagina “Joining a Plan [Inscribirse en un plan]” de

Medicare.gov.

éCuando puedo inscribirme en

Medicare Original?

Varios escenarios diferentes:

El intervalo de tiempo que va desde 3 meses antes
hasta 3 meses después del mes en el que cumplo

65 ainos.

Ese es tu periodo de inscripcién inicial (IEP, por
sus siglas en inglés). Puedes escoger cualquier
opcién de cobertura de Medicare.

No me inscribi durante mi periodo de inscripcion

inicial (IEP).

Puedes inscribirte en Medicare del 1 de enero al
31 de marzo (periodo general de inscripcion).

Puedes inscribirte en Medicare del 15 de octubre
al 7 de diciembre (periodo de inscripcion abierta).

Me inscribi en Medicare Original y necesito
asistencia para los costos de bolsillo.
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Puedes inscribirte en Medigap en un plazo de

6 meses desde que te inscribiste en Medicare
Original. Este es el periodo de inscripcién abierta
de Medigap.

Tengo un plan de Medicare y quiero cambiar mi
cobertura.

Puedes hacer cambios a tu plan del 15 de octubre
al 7 de diciembre (periodo de inscripcién abierta).
Puedes:

Hacer un cambio de Medicare
Original a Medicare Advantage

Hacer un cambio de Medicare
Advantage a Medicare Original

Hacer un cambio a un plan nuevo de
cobertura de medicamentos de Medicare

Hacer un cambio a otro plan
de Medicare Advantage

Tengo un plan de Medicare Advantage y quiero
cambiar mi cobertura.

Puedes cambiar tu plan en un plazo de 3 meses
desde que recibiste Medicare.

Puedes cambiar tu plan durante el periodo de
inscripcion abierta de Medicare Advantage del 1
de enero al 31 de marzo.

Mis circunstancias cambiaron (por ejemplo, me
mudé O perdi mi cobertura médica actual).

Podrias ser elegible para un periodo especial de
inscripcion Los tipos de cambios que puedes
hacer y los plazos dependen de tu evento de
vida. Obtén mas informacion sobre qué eventos
te hacen elegible para un periodo especial de
inscripcion.

Evaluacion de las necesidades
actuales de atencion medica

Antes de que te inscribas en Medicare, es importante
considerar tus necesidades médicas actuales asi
como cuales podrian ser tus necesidades médicas
en el futuro y como tus necesidades, prioridades

y circunstancias, tales como tus ingresos, podrian
cambiar con el tiempo. Hazte preguntas tales como
qué aspectos de cobertura son mas importantes
para ti o qué elementos tales como cobertura
catastrofica, proveedores de la red o atencién
preventiva valoras mas.
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Defensor de los beneficiarios
de Medicare: Tu defensor en lo
que se refiere a Medicare

El defensor de los beneficiarios de Medicare (MBO,

por sus siglas en inglés) es un defensor de derechos

de Centers for Medicare and Medicaid Services (CMS),
la agencia que administra los planes de Medicare y
Medicaid. ELl congreso establecié ese cargo en 2003
para proporcionar apoyo a los beneficiarios de Medicare
para que entiendan sus derechos y protecciones y para
proporcionar asistencia en temas relacionados con
quejas o problemas de la cobertura de Medicare.

Ademas de proporcionar asistencia para abordar

las preocupaciones de afiliados de Medicare y de
proporcionar herramientas y recursos educativos, el
MBO tiene la responsabilidad de mejorar los servicios
de Medicare. Entrega un informe anual al congreso

y proporciona recomendaciones para mejorar la
administracion de Medicare.

Si tienes una consulta o queja relacionada con
Medicare, los CMS recomiendan tomar los siguientes
pasos:

1. Llama a tu plan o a 1-800-MEDICARE. Los CMS
indican que los planes son la mejor opcién para
resolver asuntos relacionados con cada plan.

Si la consulta o queja esta relacionada con un
plan de la parte D de Medicare o de Medicare
Advantage (parte C), comunicate con el plan
llamando primero al nimero telefénico que se
muestra en tu tarjeta de identificacion del plan.

Si tu preocupacion se asocia a Medicare Original
o si tu plan no pudo solucionar tu preocupacion,
llama al 1-800-633-4227. Los usuarios de TT
deberian llamar al 1-877-486-2048.

2. Comunicate con el SHIP. Los Programas estatales
de asistencia de seguros médicos (SHIP, por sus
siglas en inglés) proporcionan asesoria gratuita de
seguros médicos locales a personas con Medicare
en lo que se refiere a sus beneficios, cobertura,
apelaciones y quejas. Encuentra tu SHIP local.

3. Comunicate con el MBO. Si no has podido
resolver tu preocupacion con la asistencia de
tu plan o llamando a 1-800-Medicare, pide
a un representante de 1-800-MEDICARE que
envie tu queja o consulta al MBO. EL MBO te
ayudara a garantizar que tu consulta se resuelva
apropiadamente.

Obtén mas informacion sobre el MBO.


https://www.shiptacenter.org/
https://www.cms.gov/center/special-topic/ombudsman/medicare-beneficiary-ombudsman-home
https://www.cms.gov/center/special-topic/ombudsman/medicare-beneficiary-ombudsman-home

Tener una lista de tus proveedores de atencion
médica, recetas médicas, asi como de tus
farmacias y hospitales preferidos actuales

también podria ser util para que te prepares para
la transicion a Medicare. Esta informacion puede
ser especialmente Util cuando compares Medicare
Original con Medicare Advantage para garantizar
que proveedores actuales estén incluidos y cuando
revises formularios de planes de medicamentos
para confirmar que el plan cubra medicamentos que
necesitas y que sean asequibles.

Consejo: Preparate para comparar planes

Imprime una lista de tus proveedores de atencion
médica actuales; medicamentos, incluyendo las
dosis y frecuencia de uso actuales; y servicios
que usas frecuentemente cuando compares los
planes de Medicare.

Considera los beneficios que son mas
importantes para ti ahoray en el futuro

Costos

Planificar con anticipacion preparando un
presupuesto y comparando los costos de las
opciones disponibles podria facilitar la transicion a
Medicare y podria ser Util para que personas escojan
la cobertura que se adapta a sus necesidades
médicas y situacion financiera. Cuando prepares

tu presupuesto, ten en cuenta que personas con
mayores ingresos podrian tener mayores primas.

Parte A de Medicare: La prima usualmente es $0.
Se conoce también como parte sin primas porque
la persona o su cényuge pagd impuestos de
Medicare por al menos 10 afios cuando trabajaba.

Parte B de Medicare: Hay una prima mensual
estandar, pero podria aumentar, dependiendo

de los ingresos. Esto se conoce como cantidad

del ajuste mensual relacionado con los ingresos
(IRMAA por sus siglas en inglés). Para 2025, la
prima mensual estandar es $185. La prima también
puede cambiar cada afio. Obtén mas informacion.

Medicare Advantage, la parte D y Medigap: Todos
tienen sus propias primas, copagos, y detalles de
cobertura.

Obtén mas informacidén en la pagina “Costos” de
Medicare.gov.

El conocimiento es poder:
Condiciones de la cobertura

Los planes de seguro infrecuentemente cubren
el 100% de los costos médicos. Los pacientes a
menudo deben pagar parte de su atencion. Esto
se conoce como “costos de bolsillo”. Los costos
de bolsillo principales incluyen:

El deducible, el monto preestablecido que
pagas de costos de bolsillo por atencion
médica antes de que el seguro empiece a
emitir pagos por tu atencién

El coaseguro, un monto (frecuentemente
un porcentaje) que pagas por los servicios
después de alcanzar el deducible

El copago, una tarifa fija y preestablecida que
pagas por servicios o recetas médicas cuando
tienes una consulta o cuando compras un
medicamento de una receta médica

La prima, el monto mensual que pagas por
cobertura de Medicare, especialmente para las
partes By D

Obtén mas informacion sobre los costos de
Medicare en Medicare.gov.
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Resumen general del plan de pagos de recetas médicas de Medicare

El plan de pagos de recetas médi-
cas de Medicare (MPPP, por sus
siglas en inglés) es una opcion de
pago que permite a personas con
un plan de la parte D de Medicare
dividir los pagos de recetas médi-
cas a lo largo del afio calendario
en vez de tener que pagar todo el
monto cuando se reciben los me-
dicamentos de la receta médica.
Hay varias cosas importantes que
debes saber acerca del MPPP:

Es un programa voluntario

No hay costo alguno para
participar

Las personas que desean
tener acceso al MPPP deben
inscribirse por separado

Las personas deben tener un
plan de medicamentos de
venta con receta de la parte D
de Medicare

Cuando se determina si el MPPP
seria una buena opcion, las per-

sonas deberian considerar sus
costos de bolsillo totales estima-
dos de recetas médicas a lo largo
del afio y en qué momento del afo
optaran por tener acceso al plan.
Deberia evaluarse la relacion entre
el costo y la eficacia del MPPP
individualmente porque dicho plan
solo beneficiara a ciertas per-
sonas. Por ejemplo, alguien que
toma un medicamento caro para
una condicién crénica sera mas
propenso a beneficiarse que algui-
en que toma varios medicamentos
a corto plazo o medicamentos
genéricos para un trastorno a
largo plazo. Las personas deberian
hablar con sus farmacéuticos o
con los administradores del plan
de la parte D para ver si este plan
de pagos les beneficiaria.

Las personas que se inscriban no
pagaran por los medicamentos de
las recetas médicas en la farmacia
y en vez de eso podran pagarlos
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mediante cuotas mensuales a lo
largo del afo.

Recursos adicionales
relacionados con el MPPP:

Recursos de Medicare Access for
Patients Rx (MAPRX):

Inscripcion abierta anual de
planes de medicamentos de
venta con receta de Medicare
de 2025

Infografia de cambios de 2025
de la parte D de Medicare

Guia de 2025 de la cobertura
de medicamentos de venta
con receta de la parte D de
Medicare

Qué es el plan de pagos de
recetas médicas de Medicare |
Medicare.gov

"'"" i \7\"7! ’!"l"y



Modelo de un cronograma de preparacion para Medicare del aiio antes de
cumplir 65 aios

12 meses antes (64 Aprende los elementos basicos de Medicare (partes A, B, C, D y Medigap)
afos) Identifica tu fecha de elegibilidad
Verifica las reglas de tu jubilacién o empleo actual

Revisa tus necesidades médicas (proveedores de atencion médica, recetas
médicas y hospitales preferidos)

De 6 a 9 meses antes Estima tus ingresos para determinar si pagaras una mayor prima para la parte B
Evalua los planes de Medicare Advantage y Medigap en el area en la que vives
Revisa las opciones de cobertura de medicamentos (parte D)
Compara Medicare Original versus Medicare Advantage
Establece un presupuesto para primas, copagos y costos de bolsillo

De 3 a 6 meses antes  Confirma el estado del seguro de tu empleo o jubilacion

Recopila documentacion importante (por ejemplo, tu nimero de seguro social,
certificado de nacimiento, antecedentes laborales, antecedentes de servicio
militar, etcétera)

Habla con un asesor o agente certificado de Medicare. Los recursos incluyen:
Centers for Medicare and Medicaid (CMS)
Herramienta para encontrar asistencia local de HealthCare.gov
Medicare
Central de agentes de Medicare
Centro de derechos de Medicare
Programa estatal de asistencia de seguros médicos

Reduce selectivamente tus opciones (las opciones podrian variar. Consulta las
opciones de cobertura en Medicare.gov.)

3 meses antes Inscribete en la opcién de cobertura deseada y escoge tus planes especificos.

(inicio del periodo de  cancela o ajusta tu seguro actual, si fuese necesario

inscripcion inicial) . .
Establece opciones de pagos de primas, tales como pagos recurrentes

automaticos

1 mes antes Asegurate de que la tarjeta de Medicare y materiales del plan hayan llegado (si
todavia esperas que llegue tu tarjeta, asegurate que la Administracion del seguro
social tenga tu direccién correcta e ingresa a tu cuenta de Medicare.gov para
revisar el estado de tu tarjeta o para solicitar una tarjeta temporal)

Revisa las fechas de inicio de la cobertura

Comunicate con proveedores de atencion médica para confirmar si aceptaran tu
plan nuevo

Compra los medicamentos de cualquier receta necesaria antes del cambio de
cobertura

El mes en que empieza Usa tu Medicare y las tarjetas nuevas del plan para tus consultas

la cobertura de Establece cuentas virtuales (portales de los proveedores de los planes y Medicare.gov)

Medicare . . .
: Monitorea los servicios y los costos de bolsillo
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Como interactaan los seguros

Las personas inscritas en Medicare pueden tener
mas de un plan de seguro. Las personas inscritas en
Medicare también pueden tener seguros médicos a
través de:

Su empleador

El seguro médico privado de su conyuge o pareja
domeéstica

TRICARE (seguro de miembros activos y retirados
de las fuerzas armadas y sus familias)

COBRA (seguro médico temporal ofrecido por
una compafiia de seguros de un empleador bajo
ciertas circunstancias, tales como pérdida de
trabajo, reduccion de horas laborales u otros
eventos de vida)

Medicaid (cuando personas son elegibles para
Medicare y Medicaid, Medicare sirve como

el proveedor principal de servicios médicos,
mientras que Medicaid podria cubrir costos, total
o parcialmente, no cubiertos completamente por
Medicare, tales como ciertos medicamentos de
venta con receta, primas y costos compartidos)

Los planes médicos interactuan en formas
diferentes en funcion de los tipos de seguros que
una persona tenga y sus circunstancias personales.

éQueé pasa con mi seguro actual
cuando tenga Medicare?

Uno de los aseguradores se convertira en el “pagador
primario” y pagara primero por los servicios y el otro
se convertira en el “pagador secundario”. El pagador
primario pagara el monto maximo que pueda pagar
en funcion de tu cobertura. Cualquier saldo restante
lo pagara el pagador secundario (o el asegurado

si el pagador secundario no cubre completa o
parcialmente el servicio).

Visita el sitio web Medicare.gov para determinar
cual aseguradora se convertira en el pagador
primario y cual en el pagador secundario.

Aqui encontraras algunos ejemplos:

Ejemplo 1. Te presentamos a Sally. Sally tiene 65
afios y trabaja para una organizacion sin fines de
lucro pequeiia que tiene menos de 20 empleados.
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Sally tiene seguros privados a través de su
empleador y de Medicare. Puesto que su empleador
tiene menos de 20 empleados, Medicare es el
pagador primario y su plan grupal es el pagador
secundario. Sally debera inscribirse en la parte B
para evitar futuras penalidades de las primas.

La mejor amiga de Sally, Jen, también tiene 65 afios
y también tiene un seguro privado y Medicare. Sin
embargo, Jen trabaja para una compafia mediana
con 30 empleados. Puesto que su plan grupal tiene
20 o mas empleados, este plan paga primero y
Medicare paga segundo. Jen ahora debera inscribirse
en la parte B o D.

Ejemplo 2. Te presentamos a Alice. Alice es un
miembro en servicio activo de las fuerzas armadas.
Tiene el seguro de TRICARE y Medicare. En vista de
que esta en servicio activo, TRICARE pagara primero,
incluyendo el pago de cualquier servicio cubierto por
Medicare, cualquier servicio cubierto por TRICARE

y que no sea cubierto por Medicare y los costos

de deducibles y coaseguros. Sin embargo, para su
colega Joe que tiene Medicare y TRICARE, pero no se
encuentra en servicio activo, Medicare es el pagador
primario.

Medicare y Medicaid: ¢Cual es la
diferencia?

Medicare y Medicaid son programas meédicos
gubernamentales, pero prestan beneficios a
personas diferentes y tienen reglas distintas:

Medicare es principalmente para
personas de 65 afilos 0 mas o para
personas con ciertas discapacidades,
independientemente de sus
ingresos

Medicaid es para personas de
cualquier edad que tienen
ingresos y recursos limitados

El gobierno federal administra
Medicare, mientras que Medicaid es
una colaboracion estatal y federal, asi
que los beneficios varian para L

cada estado.


https://www.medicare.gov/health-drug-plans/coordination

Elegibilidad doble

Para personas que son elegibles para Medicare y Medicaid
(en funcién de varios factores, incluyendo el nivel de
ingresos, la edad, el nUmero de miembros familiares y si
una persona esta embarazada o tiene una discapacidad),
los dos planes funcionaran en conjunto para cubrir los
servicios de salud y los costos médicos. La elegibilidad
doble ocurre cuando una persona es elegible para Medicare
y Medicaid.

Aqui encontraras informacion importante acerca de la
elegibilidad doble:

Medicare paga primero y Medicaid paga al ultimo,
después de Medicare y de cualquier otro seguro que
una persona tenga. Medicare cubre la mayoria de costos
médicos primarios y Medicaid podria brindar asistencia
con los gastos remanentes.

Medicaid podria cubrir servicios y medicamentos que
Medicare no cubre. Esto podria incluir medicamentos de
compra con receta adicionales.

Beneficios adicionales, tales como la cobertura de
deducibles y copagos, podrian variar para cada estado.
Las personas deberian verificar con la oficina de
Medicaid de su estado para saber mas sobre qué tipo de
cobertura adicional esta disponible.

La elegibilidad doble también aplica para planes
grupales privados, pero los detalles especificos
dependen de cada estado y plan. Las personas que
tienen elegibilidad doble en planes grupales privados
pueden inscribirse en planes por necesidades especiales
de doble elegibilidad (D-SNP).

Nota relacionada con la elegibilidad doble: A medida

que algunos estados hacen la transicion a una atencion
administrada por Medicaid, las reglas relacionadas con

la elegibilidad y las inscripciones podrian cambiar. Para
encontrar la informacién de un estado especifico, visita los
sitios web de los CMS y de tu SHIP local.

Para determinar como funciona Medicare con un plan de
seguro adicional y qué influencia tendrian las circunstancias
Unicas de una persona, las personas pueden comunicarse
con Medicare llamando a 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227),
o con la Administracién del seguro social llamando al 1-800-
772-1213 o con su SHIP local. Visita el sitio web de los SHIP.

éQué son los SNP?

Los planes de necesidades especiales son
planes ofrecidos por compafias privadas
para administrar beneficios. Los SNP
cubren los mismos servicios que Medicare
Original, pero al igual que los planes

de Medicare Advantage, tienen costos,
coberturas y reglas diferentes. Hay tres
tipos de SNP:

Los SNP para afecciones cronicas
(C-SNP) son planes disefiados para
personas con ciertos trastornos
cronicos, tales como cancery
demencia.

Los SNP institucionales (I-SNP) son
planes disefados para personas que
viven en instituciones, tales como
centros tutelados.

Los planes por necesidades especiales
de doble elegibilidad (D-SNP) son
planes diseflados para personas que
tienen Medicare y Medicaid y que
podrian necesitar asistencia adicional
por discapacidades, su edad o ciertos
trastornos médicos. Son un tipo de
plan de Medicare Advantage, ofrecidos
por compafias de seguros privadas y
disefiados para coordinar los beneficios
de Medicare y Medicaid.

Los SNP podrian ofrecer beneficios
adicionales a los proporcionados por
Medicare Original. Sin embargo, hay
requerimientos especificos de elegibilidad
y frecuentemente tienen una red
especifica de proveedores de atencion
médica. Si alguien debe inscribirse en

un SNP dependera de sus circunstancias
personales, incluyendo si esa persona
tiene un trastorno elegible especifico o si
vive en instalaciones de atencion a largo
plazo y si se siente comoda con tener
una lista designada de proveedores de
atencion médica.

*Esta guia tiene el objetivo de servir como un recurso educativo e informativo y no se disefié ni se sugiere que
puede servir como un sustituto de orientacion médica o profesional. La Society for Women’s Health Research

y HealthyWomen no emiten recomendaciones médicas, diagndsticas ni terapéuticas y no son autoridades en

lo que se refiere a las politicas de Medicare. Las personas deberian confirmar la informacién incluida en esta
guia independientemente y hablar con sus proveedores de atencién médica y otros profesionales relevantes de
confianza para determinar sus necesidades individuales. La Society for Women’s Health Research y HealthyWomen
no serdn responsables de cualquier perjuicio directo, indirecto o de otro tipo que surja por su uso.

Inteligente y de 65 afios: Una guia para mujeres para comprender como funciona Medicare 19


https://www.cms.gov/
https://www.shiphelp.org/
https://www.shiphelp.org/

Lista de verificacion para conversaciones
con doctores: Preparacion para Medicare

Este formulario tiene preguntas de ejemplo que puedes usar en tu proxima consulta para determinar si tu
equipo de atencién y tu cobertura todavia funcionaran para ti una vez que tengas Medicare.

Confirma la participacion en
la red

Pregunta a tu proveedor de
atencién médica o al personal de
la recepcidn:

¢Participa usted y su clinica en
la red de Medicare?

JTrabaja con Medicare Original
(partes Ay B)?

¢Trabaja con planes de
Medicare Advantage? Si es asi,
scon cuales?

¢Tendré que cambiar de
proveedores si me inscribo
en un plan de Medicare
Advantage?

Comprende los cambios de
costos y cobertura

Pregunta a la oficina de
facturacién de tu proveedor de
atencion médica:

¢Tendra alguno de los
servicios que uso actualmente
(por ejemplo, laboratorios,
fisioterapia, etcétera) otros
costos con Medicare?

:Necesitaré referencias a
especialistas bajo ciertos
planes de Medicare?

¢Hay algun servicio que

uso ahora que ya no tendra
cobertura o que podria requerir
una autorizacion previa?
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Revisa los medicamentos y
las recetas médicas

Pregunta a un asesor de tu SHIP o
a un agente de Medicare:

¢Podemos revisar mis recetas
médicas actuales para ver si
normalmente tienen cobertura
bajo la parte D de Medicare?

¢Tienen alguna farmacia
preferida o alguna
recomendacion para un plan
de la parte D que cubra mis
medicamentos?



Consideraciones para cuidadores

Recuperarse de algun evento médico importante, tal
como de un ataque cardiaco, fractura 6sea o cirugia,
es un proceso agotador desde el punto de vista
fisico y emocional. Durante este periodo de tiempo
y posteriormente, los cuidadores juegan un papel
vital en el proceso de recuperacién de un paciente,
proporcionando apoyo que permite a los pacientes
sanar en una forma mas confortable y segura. Los
cuidadores podrian ayudar con responsabilidades
que incluyen todo desde actividades cotidianas
hasta el uso de los seguros médicos.

;Sabias que se estima que el 66% de
cuidadores son mujeres y el valor de
atencion informal que las mujeres
proporcionan varia de 148 a 188 miles de
millones de délares anualmente?

éQuién es un cuidador? Los CMS definen a

un cuidador como “un familiar adulto u otra
persona que tiene una relacion significativa y

que proporciona una amplia gama de asistencia

a una persona con una discapacidad, limitacion
funcional o trastorno créonico o médico de otro
tipo” y “un familiar, amigo o vecino que proporciona
asistencia sin remuneracion a una persona con una
enfermedad croénica o trastorno debilitante”.

Convertirse en alguien que toma
decisiones para un beneficiario de
Medicare

En vista del papel critico que los cuidadores
juegan en lo que se refiere a las vidas de personas
que necesitan asistencia, es importante tener
conversaciones en forma temprana, antes de que
surjan problemas urgentes, para garantizar que las
preferencias del beneficiario se conozcan y que el
cuidador entienda exactamente lo que debe hacer.

Si las responsabilidades del cuidado incluyen
asistencia adicional a las actividades cotidianas,
tales como mandados o ayudar a una persona a
bafiarse y a vestirse, el cuidador debera recibir un
permiso legal del beneficiario de Medicare para
obtener acceso a su informaciéon médica personal y
a la informacion de su plan de salud.

Consejo: Prepararse
para lo inesperado

Las emergencias médicas siempre son
estresantes. No estar preparada puede causar
mas estrés. Tener documentos médicos y legales
esenciales, tales como voluntades anticipadas

y la informacion de los seguros, listos puede

ser util para tener tranquilidad y garantizar

que los cuidadores tengan toda la orientacion
que necesitan. Podria ser conveniente que los
cuidadores preparen una carpeta con la siguiente
informacion:

Contactos en casos de emergencia (nombres,
numeros telefénicos y afinidades)

Medicamentos que se toman actualmente
(nombres, dosis y frecuencias)

Alergias
Trastornos médicos y diagnodsticos

Una lista de implantes o dispositivos médicos
(por ejemplo, marcapasos, bomba de insulina,
etc.)

Cirugias y hospitalizaciones, con sus fechas, si
es posible

Tarjetas de los seguros médicos

Testamento vital (también podria conocerse
como voluntad anticipada, voluntad anticipada
de atencion médica o voluntad médica)

Poder notarial médico (también podria
conocerse como poder legal para atencién
médica o poder notarial para atencion médica)

Ordenes de no reanimar (NR) o de no intubar
(NI), si corresponde

Aqui es cuando se vuelve esencial planificar la
atencién con anticipacion. Esto proporciona a los
pacientes y a los cuidadores la oportunidad de
hablar y de indicar sus deseos, valores, preferencias
y creencias para decisiones futuras de la atencion
médica y para el final de sus vidas.
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El primer paso es hacer que el beneficiario proporcione y firme la informacién requerida en el formulario

de autorizacion para divulgar informacion médica personal de Medicare. Esto permite al cuidador tener
acceso a informacion médica personal que podria requerirse para consultas de atenciéon médica, para

la administracion de medicamentos o para proporcionar asistencia con la toma de decisiones. Esto es
diferente a otros documentos, tales como un poder notarial de atenciéon médica, que se requiere para tomar
decisiones médicas en representacion del beneficiario de Medicare.

Pueden prepararse voluntades anticipadas. Estos son documentos legales que se vuelven efectivos si una
persona ya no puede tomar decisiones o comunicar sus deseos por si misma.

Las voluntades anticipadas incluyen los dos documentos siguientes:

Los documentos de voluntades Descripcion
anticipadas
Poder notarial médico (MPOA) Un documento legal mediante el cual alguien designa a

una persona para que tome decisiones médicas en su
representacion si la persona que otorga el poder no puede
Poder legal para atencion médica hacerlo temporal o permanentemente.

También podria conocerse como:

Poder notarial para atencion médica Dependiendo del estado en el que vivas, la persona que recibe

, la designacién se denominara:
Estos documentos podrian ser temporales g

o permanentes (duraderos). Si el POA es apoderado de atenciéon médica
permanente, el documento seguird en
efecto, incluso si la persona que lo otorgd
(denominado el mandante) se vuelve
incapacitada. sustituto de atencion meédica

agente de atencion médica

representante de atencién médica

Testamento vital Un documento legal que sefiala qué tratamientos o tipos de
atencién son deseables o no y en qué situacion aplica cada

También podria conocerse como: .., fon .
P decision. Esto frecuentemente es especifico para tipos de

Voluntad anticipada atencion tales como:
Voluntad anticipada de atencién médica RCP
Voluntad médica Respiradores

Alimentacién por sonda (hidratacion y nutricién artificial)
Dialisis

Marcapasos y cardiodesfibriladores implantables
Analgésicos

También pueden designarse los deseos de donacién de
organos, tejidos y del cuerpo en el testamento vital.
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https://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/CMS-Forms-Items/CMS1193148

Ademas de las voluntades anticipadas, otros documentos
que podrian ser Utiles para planificar la atenciéon con
anticipacion incluyen:

Poder notarial (POA): Esto es mas amplio que un poder
notarial médico y le otorga a alguien la autoridad para
actuar en representacién de una persona en lo que se
refiere a asuntos financieros y legales.

Poder notarial financiero (o fiduciario): Un poder
notarial especifico para tareas financieras, tales
como el manejo de cuentas bancarias, el pago de
cuentas, el manejo de inversiones, la presentacion
de impuestos y la ejecucién de transacciones de
bienes raices.

Orden de no reanimar (NR): También puede conocerse
como instruccion de reanimacion cardiopulmonar
(RCP). Este documento instruye a un equipo médico
que no proporcione RCP si el corazén o la respiracion
se detiene.

Cada estado tiene sus propios formularios y
requerimientos para la preparacion de estos formularios,
tales como la necesidad de un notario o una firma de un
testigo. Un abogado puede preparar estos formularios,
pero no es necesario que la persona que los prepare sea
un abogado.

Los formularios pueden encontrarse en el sitio web

Formularios de voluntad anticipada por estado de la AARP.

Asistencia para los cuidadores

La parte B de Medicare cubre servicios de capacitacién
para cuidadores si el tratamiento del paciente requiere
asistencia de cuidadores y si la capacitacion sera

util para alcanzar las metas médicas y terapéuticas

que el paciente y su proveedor de atencion médica
identificaron. La capacitacion podria incluir una sesion de
capacitacion individual o grupal con el proveedor médico
e instrucciones relacionadas con la administracion de
los medicamentos, métodos para mover al paciente

con seguridad y el cuidado de heridas. Obtén mas
informacion sobre la asistencia para cuidadores.

Recursos adicionales para cuidadores:
Caregiver Action Network
Eldercare Locator
National Alliance for Caregiving
National Council on Aging

Society for Women’s Health Research

Estafas relacionadas
con Medicare

Las personas que se estan inscribiendo en
Medicare deberian saber que hay estafas
relacionadas con Medicare disefiadas para
tratar de engafar a los beneficiarios para
que proporcionen su numero de Medicare
o de seguro social. Esas estafas podrian
ser muy sofisticadas y a menudo parecen
comunicaciones legitimas.

El National Council on Aging preparo

una guia que es util para que personas
identifiquen a estafadores (tales como
personas que prometen articulos o servicios
gratuitos o que presionan a los beneficiarios
para que cambien de planes de Medicare) y
tiene consejos para evitar estafas:

1. No proporciones tu numero de
Medicare a personas que te contacten
inesperadamente

2. No hagas clic en enlaces sospechosos

3. No tengas miedo de amenazas
relacionadas con la cancelacion de tus
beneficios

4. No hables con nadie que trate de
convencerte de que te inscribas en un
plan especifico de Medicare

5. Destruye tu tarjeta anterior de Medicare
inmediatamente si recibes una nueva de
Medicare

6. Mantén tu informacion médica cerca de
ti y no la compartas con nadie aparte de
los proveedores de atencion médica o
cuidadores en quienes confies

7. No aceptes kits no autorizados de
pruebas genéticas

Reporta estafas relacionadas con

Medicare inmediatamente llamando a
1-800-MEDICARE (800-633-4227) o envia un
informe virtualmente a la Comisién federal
de comercio (FTC, por sus siglas en inglés).
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https://www.aarp.org/espanol/recursos-para-el-cuidado/asuntos-legales-financieros/formularios-de-directivas-anticipadas/
https://es.medicare.gov/coverage/caregiver-training-services
https://www.caregiveraction.org/
https://www.usaging.org/eldercareloc
https://www.caregiving.org/guidebooks/
https://www.ncoa.org/caregivers/benefits/caregiver-support/
http://www.swhr.org
https://www.ncoa.org/article/5-warning-signs-of-a-medicare-scam-and-how-to-protect-yourself/
https://reportefraude.ftc.gov/
https://reportefraude.ftc.gov/

