
 

1 de enero- 31 de diciembre de 2012 

 

Estimado Asegurado: 

Gracias por su suscripción a Triple-S Medicare Selecto con Medicare Platino (HMO SNP). 

Le estamos proveyendo información importante sobre la cubierta de salud de Medicare y MI 

Salud (Medicaid) y la cubierta de farmacia que ofreceremos el próximo año. Revise esta 

información para ayudarle a decidir qué cubierta elegir para el 2012. 

Aquí encontrará tres documentos con información importante para usted. 

1. Comience primero leyendo la Notificación Anual de Cambios para el 2012. Este 

documento le provee un resumen de cambios a sus beneficios y costos para el próximo 

año para Medicare y MI Salud (Medicaid). Estos cambios entrarán en vigor el 1 de enero 

de 2012. 

 Por favor, tome un momento lo más pronto posible para mirar este resumen y 

ver cómo los cambios le pueden afectar.  

 Si usted decide quedarse con Triple -S Medicare Selecto con Medicare Platino 

(HMO SNP) para el año 2012 ï no tiene que notificarnos o completar ningún 

formulario. Usted automáticamente se mantendrá suscrito como asegurado de Triple-

S Medicare Selecto con Medicare Platino (HMO SNP). 

 Si usted decide cancelar Triple -S Medicare Selecto con Medicare Platino (HMO 

SNP), puede cambiar a otro plan de salud de Medicare o al Medicare Original en 

cualquier momento. La Notificación Anual de Cambios le provee más información 

cómo hacer cambios a su cubierta. Para obtener más información sobre sus opciones de 

planes de salud, puede visitar http://www.medicare.gov o llamar al 1-800-MEDICARE 

(1-800-633-4227), 24 horas al día, 7 días a la semana. Los usuarios TTY deben llamar 

al 1-877-486-2048. 

2. Estamos incluyendo una copia de la Evidencia de Cubierta para Triple-S Medicare 

Selecto con Medicare Platino (HMO SNP) para el 2012.  Es la descripción legal y 

detallada de sus beneficios y costos para 2012 si usted se mantiene suscrito como 

asegurado de Triple-S Medicare Selecto con Medicare Platino (HMO SNP).  También le 

explica sus derechos y las reglas que necesita seguir cuando utilice su cubierta de 

servicios médicos y de farmacia. Por favor, revise este documento para que se 

familiarice con su contenido y manténgalo en un lugar seguro como referencia. 

3. Además, le incluimos una copia de la Lista de Medicamentos Cubiertos 
(Formulario) para Triple-S Medicare Selecto con Medicare Platino (HMO SNP), que es 

efectiva a partir del 1 de enero de 2012. La Lista de Medicamentos le informa de los 

medicamentos de la Parte D que están cubiertos por el plan. También le informará si la 

cubierta de un medicamento tiene alguna restricción 

 



 

Si usted tiene alguna pregunta estamos aquí para ayudarle.  Llame a Servicio al Cliente al 1-

800-510-0722 ó 787-774-6083 en el área metropolitana (TTY solamente deben llamar al 1-

800-383-4457 ó 787-749-4059 en el área metropolitana). El horario de servicio es de lunes a 

domingo de 8:00am a 8:00pm, y las llamadas a estos números de teléfono son gratis. También 

puede visitar nuestro portal de Internet www.ssspr.com. 
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Notificación Anual de Cambios de  

Triple -S Medicare Selecto con Medicare Platino (HMO SNP) para 2012 

 

Este folleto le indica cómo cambiarán sus beneficios y costos de Medicare y Medicaid (MI 

Salud) el próximo año si se mantiene suscrito a Triple-S Medicare Selecto con Medicare Platino 

(HMO SNP). Estos cambios son efectivos el 1 de enero de 2012, si se mantiene suscrito al plan.  

Para que pueda decidir qué es lo mejor para usted, compare esta información con los beneficios y 

costos de otros planes de salud de Medicare en su área, así como los beneficios y costos de 

Medicare Original.  

Este plan, Triple-S Medicare Selecto con Medicare Platino (HMO SNP), es ofrecido por Triple-S 

Salud, Inc. (Cuando en esta Notificación Anual de Cambios aparezca ñnosotrosò, ñnuestroò o 

ñnosò significa Triple-S Salud, Inc. Cuando se menciona ñplanò o ñnuestro planò significa 

Triple-S Medicare Selecto con Medicare Platino (HMO SNP)). 

Triple-S Medicare Selecto con Medicare Platino (HMO SNP) es un plan de cuidado coordinado 

con un contrato con Medicare y un contrato con el programa de Medicaid de Puerto Rico. 

Esta información está disponible libre de costo en inglés. Comuníquese con nuestro número de 

Servicio al Cliente al 1-800-510-0722 ó 787-774-6083 en el área metropolitana para obtener 

información adicional. (Los usuarios del sistema TTY deben llamar al 1-800-383-4457 ó 787-

749-4059 en el área metropolitana.) El horario de servicio es de lunes a domingo de 8:00am a 

8:00pm. 

This information is available for free in English. Please contact our Member Services number at 

1-800-510-0722 or 787-774-6083 in the metropolitan area for additional information. (TTY 

users should call 1-800-383-4457 or 787-749-4059 in the metropolitan area.) Hours are 

Monday through Sunday from 8:00am to 8:00pm. 

Los beneficios, el formulario, la red de farmacias, las primas y/o los copagos/coaseguros pueden 

cambiar el 1 de enero de 2013.  
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Sección 1. Información importante que usted debe conocer 

 

Actualmente, usted está suscrito a Triple-S Medicare Selecto con Medicare 
Platino (HMO SNP), el cual es un plan de Medicare Advantage especializado (Plan 
de Necesidades Especiales)  

Usted está actualmente suscrito como asegurado de Triple-S Medicare Selecto con Medicare 

Platino (HMO SNP). Éste es un plan de Medicare Advantage especializado (un ñPlan de 

Necesidades Especialesò de Medicare), lo cual significa que los beneficios que se ofrecen est§n 

diseñados para las personas que tengan necesidades especiales en su cuidado de salud. Triple-S 

Medicare Selecto con Medicare Platino (HMO SNP) está diseñado específicamente para 

personas que están suscritas a Medicare y a MI Salud (Medicaid).  

Debido a que usted recibe ayuda de MI Salud (Medicaid), usted pagará una cantidad menor por 

algunos de sus servicios de cuidado de salud de Medicare. MI Salud (Medicaid) también puede 

proveerle a usted otros beneficios al cubrirle servicios de cuidado de salud que, por lo general, 

Medicare no cubre. También recibirá Ayuda Adicional de Medicare para pagar los costos de sus 

medicamentos cubiertos por Medicare. Triple-S Medicare Selecto con Medicare Platino (HMO 

SNP) le ayudará a manejar todos estos beneficios para que usted obtenga los servicios de salud y 

la ayuda en los pagos a los que tiene derecho. 

Triple-S Medicare Selecto con Medicare Platino (HMO SNP) está administrado por una 

compañía privada. Al igual que todos los planes de salud Medicare Advantage, este Plan de 

Necesidades Especiales de Medicare tiene la aprobación de Medicare. Este plan también tiene un 

contrato con el Programa de Medicaid de Puerto Rico para coordinar sus beneficios de Medicaid. 

Nos complace el proveerle su cubierta de salud y medicamentos Medicare y MI Salud 

(Medicaid), incluido su cubierta de farmacia.  

Si usted se mantiene suscrito en Triple-S Medicare Selecto con Medicare Platino 
(HMO SNP) para 2012, habrá algunos cambios a sus beneficios y a lo que usted 
paga. 

Cada año, los planes de salud de Medicare pueden optar por hacer cambios a las primas, las 

cantidades de copagos y/o coaseguros y los beneficios que ofrecen. Estos cambios pueden incluir 

aumentos o disminuciones a las primas, los copagos y los coaseguros, así como añadir o eliminar 

beneficios. 

Le estamos enviando esta Notificación Anual de Cambios para informarle cómo sus beneficios y 

sus costos de Medicare y MI Salud (Medicaid) como asegurado de Triple-S Medicare Selecto 

con Medicare Platino (HMO SNP) se diferenciarán el próximo año de sus beneficios actuales.  

Estos cambios entrarán en vigor el 1 de enero de 2012. Medicare ha aprobado estos cambios. 
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Esta Notificación Anual de Cambios es sólo un resumen  

Esta Notificación Anual de Cambios le provee un resumen de los cambios a sus beneficios de 

Medicare y de MI Salud (Medicaid) y a lo que usted pagará por estos servicios en el 2012. La 

información de los beneficios provista aquí es un breve resumen, no una descripción detallada de 

los beneficios. Para más información, comuníquese con el plan o refiérase a su Evidencia de 

Cubierta. 

 Para obtener más información, debe revisar la Evidencia de Cubierta 2012 de Triple-S 

Medicare Selecto con Medicare Platino (HMO SNP).  La Evidencia de Cubierta es el 

documento legal que incluye la descripción detallada de sus beneficios y costos de 

Medicare y MI Salud (Medicaid) para el 2012.  También le explica sus derechos y las 

reglas que necesita seguir para obtener sus servicios cubiertos y sus medicamentos 

(Hemos incluido una copia de la Evidencia de Cubierta en el mismo folleto con esta 

Notificación de Cambios).  

 Si tiene alguna pregunta o necesita información adicional, puede comunicarse con 

Servicio al Cliente al 1-800-510-0722 ó 787-774-6083 en el área metropolitana. 

(Usuarios TTY/TDD pueden llamar al 1-800-383-4457 ó 787-749-4059 en el área 

metropolitana).  El horario de servicio es de lunes a domingos de 8:00am a 8:00pm y las 

llamadas a estos números son libre de cargos. 

¿Qué debe hacer? 

Queremos que se mantenga informado sobre los cambios para el próximo año, así que lea el 

resto de este documento tan pronto pueda para determinar cómo le afectarán los cambios a 

los beneficios y costos si permanece suscrito a  Triple -S Medicare Selecto con Medicare 

Platino (HMO SNP) para 2012. Si usted lleva a cabo algún cambio, su nueva cubierta 

comenzará el 1 de enero de 2012. 

Para decidir lo que mejor le convenga, compare esta información relacionada con los beneficios 

y costos de Triple-S Medicare Selecto con Medicare Platino (HMO SNP) para el 2012 con los 

beneficios y costos que le aplicarían si usted cambia a otro plan de salud de Medicare o a 

Medicare Original.  

Si usted puede acceder a la Internet, puede encontrar información sobre los planes que están 

disponibles en su área de servicio al utilizar el Buscador de Planes Medicare en el portal de 

Internet de Medicare, http://www.medicare.gov. El Buscador de Planes le ayudará a comparar 

sus opciones al proveerle información sobre los beneficios y costos de los planes y al mostrarle 

cómo Medicare califica los planes. Por ejemplo, estas calificaciones le ayudan a comparar cuán 

bien calificados están los planes en diversas categorías, las cuales incluyen satisfacción de los 

asegurados y servicio al cliente. (Para ver la información de los planes, visite 

http://www.medicare.gov. Seleccione ñPlanes: Salud/recetasò ubicado a la izquierda y luego 

escoja ñComparar planes de salud y de medicamentosò). Si desea que le enviemos por correo una 

copia de las calificaciones de Triple-S Medicare Selecto con Medicare Platino (HMO SNP) que 

aparecen en el portal de Medicare, comuníquese con nosotros al 1-800-510-0722 o 787-774-
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6083 en el área metropolitana. El horario es de lunes a domingo de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. Los 

usuarios TTY deben llamar 1-800-383-4457 o 787-749-4059 en el área metropolitana.   

Para obtener información sobre los planes de Medicare que están disponibles en su área, usted 

también puede llamar a Medicare o a su Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud. 

Refiérase a la Sección 3 del Capítulo 2 de esta Notificación Anual de Cambios para obtener los 

números telefónicos. 

Valoramos su suscripción a Triple-S Medicare Selecto con Medicare Platino (HMO SNP) y 

esperamos que permanezca suscrito. Sin embargo, si usted desea hacer un cambio para el 2012, 

refiérase a ñ¿Cuándo puede cambiar a un plan diferente?ò en la Secci·n 6, para obtener 

información sobre los periodos de tiempo en que usted puede realizar cambios 

Existen programas que ayudan a personas con recursos limitados a pagar sus 
medicamentos  

Existen programas que ayudan a personas con recursos limitados a pagar por sus medicamentos: 

 ñAyuda Adicionalò de Medicare.  Usted ya está suscrito al programa de Ayuda 

Adicional de Medicare, el cual le provee ayuda para pagar los costos de sus 

medicamentos. Las personas cuyos ingresos anuales y recursos que están por debajo de 

ciertos límites, puedan cualificar para este tipo de ayuda. Para obtener más información 

sobre el programa de Ayuda Adicional, llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). 

Los usuarios TTY deben llamar al 1-877-486-2048. Usted puede llamar a estos números 

de forma gratuita, 24 horas al día, 7 días a la semana. También puede referirse a la 

Sección III del manual Medicare y Usted 2012 o llamar al Programa Estatal de Asistencia 

sobre Seguros de Salud (el nombre y los números de teléfono de esta organización están 

en la contraportada de este folleto).  

 

Sección 2. Cambios en la reducción de prima de la Parte B de Medicare  

 2011 ( este año) 2012 (próximo año) 

Reducción en su prima de la 
Parte B de Medicare 

Triple-S Salud no 
continuará aportando 
al costo de la prima de 
la Parte B. 

Triple-S Salud 
reducirá hasta $25.00 
de su prima mensual 
de la Parte B  
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Sección 3. Servicios Médicos: Cambios en sus beneficios y en sus desembolsos 

Cambios en sus beneficios 

Como se muestra en la siguiente tabla, Triple-S Medicare Selecto con Medicare Platino (HMO 

SNP) está añadiendo nuevos beneficios o cambiando beneficios para el próximo año.  Para más 

detalles, refiérase a los Capítulos 3 y 4 de su Evidencia de Cubierta. 

 

 

 2011 (esta año) 2012 (próximo año) 

Programas de educación en salud y 
bienestar 
 
Línea de apoyo emocional  
 

 
 
 
No cubierto 

 
 
 
Cubierto; $0 copago 
por apoyo telefónico. 

Monitor de presión arterial No cubierto Cubierto 

Servicios de transportación cuando no 
haya una emergencia 

No cubierto Cubierto 

Para transportación  
que no es de 
emergencia para 
ciertas condiciones y 
bajo ciertas 
circunstancias será 
cubierto a través de 
nuestro Programa 
Individual de Manejo 
de Casos 

Usted necesita 
precertificación. 
Además, necesitará 
un referido de Triple-
S Salud para poder 
recibir el servicio. 
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 2011 (esta año) 2012 (próximo año) 

 
Art²culos ñsin leyenda federalò (OTC, por 
sus siglas en inglés) 
(bajo la parte C) 
 

 
No cubierto. 

 
Cubierto.  
 
Los artículos OTC 
incluyen productos 
anti-diarrea, para 
hemorroides, anti-
infecciosos, anti-
inflamatorios tópicos, 
gotas para los oídos, 
genitourinarios, 
supresores de 
catarro y tos, 
medicamentos contra 
las náuseas, algunas 
vitaminas, gasas y 
torundas con alcohol, 
entre otros. 
 
Para estos artículos, 
Triple-S cubrirá hasta 
$15 cada 3 meses. 

Medicina alternativa No cubierto. Cubierto; $1 de 
copago; hasta cuatro 
(4) visitas cada año. 
 
Los servicios 
incluyen: medicina 
primaria 
convencional ï 
cuidado 
convencional 
ofrecido por 
especialistas en 
medicina de familia, 
medicina china y 
acupuntura, 
acupuntura médica, 
sanación pránica, 
aromaterapia, 
musicoterapia, 
terapia de hipnosis, 
medicina 
naturopática, 
medicina china 
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 2011 (esta año) 2012 (próximo año) 

tradicional, 
quiropráctica y 
reflexología.  

Medicamentos recetados para la 
disfunción eréctil 

No cubierto. Cubierto. 
Aplican límites de 
cantidad.  

Otros cambios en beneficios 

Espejuelos/Lentes de contacto    Cubierto; un par de 
espejuelos o lentes 
de contacto no 
cubiertos por 
Medicare, hasta 
$100.00 cada dos 
años. 

Cubierto; un par de 
espejuelos o lentes 
de contacto no 
cubiertos por 
Medicare, hasta 
$200.00 cada dos 
años.  

Visitas a la oficina del médico ï 
Especialistas 
 

 

Cubierto;  $0 
copago, por cada 
visita a un 
especialista para 
servicios cubiertos 
por Medicare.  

Cubierto; $0 ó $1 
copago por cada 
visita a un 
especialista para 
servicios cubiertos 
por Medicare. 

Cuidado de salud mental ambulatorio Cubierto; $0  
copago por visitas de 
Cuidado de Salud 
Mental cubiertas por 
Medicare. 

Cubierto; $0 ó $1 
copago por visitas de 
Cuidado de Salud 
Mental cubiertas por 
Medicare.  
 

Servicios ambulatorios para abuso de 
sustancias controladas 

Cubierto; $0 copago 
por cada visita para 
beneficios cubiertos 
por Medicare.  

Cubierto; $0 ó $1 
copago por cada 
cubierta por 
Medicare.  

Equipo médico duradero Cubierto; $0 copago 
para los artículos 
cubiertos por 

Cubierto; 0% ó 10% 
del costo para los 
artículos cubiertos 
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 2011 (esta año) 2012 (próximo año) 

Medicare.   por Medicare. 

Aparatos prostéticos Cubierto; $0 copago 
para los artículos 
cubiertos por 
Medicare. 

Cubierto; 0% - 5% 
del costo para los 
artículos cubiertos 
por Medicare. 

Medicamentos de la Parte B 
 
 
 
 
 

Cubierto. 
 

Cubierto; se 
requiere 
precertificación 
adicional para 
algunos inyectables 
para cumplir con 
criterios clínicos. 
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Cambios en sus copagos y coaseguros (ñdesembolsosò)  

El copago o coaseguro es su parte del costo de los servicios médicos cubiertos.  Este es el 

desembolso (o la cantidad que usted paga de su bolsillo) por coaseguros y copagos. Usualmente, 

usted paga estas cantidades en el momento que recibe los servicios. La tabla a continuación 

resume las diferencias entre sus desembolsos de 2011 y 2012. Para obtener más detalles, 

refiérase al Capítulo 4, Tabla de Beneficios Médicos (lo que está cubierto y lo que usted paga), 

en su Evidencia de Cubierta.  

 2011 (este año) 2012 (próximo año) 

Desembolso máximo para 
servicios médicos 

Nota Debido a que nuestros 
asegurados también reciben 
asistencia de MI Salud (Medicaid), 
muy pocos de los asegurados 
alcanzan la cantidad máxima de 
desembolsos.   

La cantidad máxima de desembolsos 
es la cantidad máxima que usted 
paga durante el año calendario por 
los servicios cubiertos en  la Parte A 
y Parte B. 

La cantidad que usted paga por sus 
copagos y coaseguros cuentan para 
su cantidad máxima de 
desembolsos. 

La cantidad que usted paga por sus 
medicamentos no cuentan para su 
cantidad máxima de desembolsos. 

$6,700.00 
 
Esta es  la cantidad 
máxima que usted 
paga por los servicios 
cubiertos en la Parte A 
y Parte B 
 
Una vez usted haya 
pagado $6,700 en 
desembolsos para 
servicios cubiertos de 
la Parte A y de la Parte 
B, usted no paga nada 
por sus servicios 
cubiertos de la Parte A 
y de la Parte B durante 
el resto del año 
calendario.  

$6,700.00 
 
Esta es  la cantidad 
máxima que usted 
paga por los servicios 
cubiertos en la Parte 
A y Parte B. 
 
Una vez usted haya 
pagado $6,700 en 
desembolsos para 
servicios cubiertos de 
la Parte A y de la 
Parte B, usted no 
paga nada por sus 
servicios cubiertos de 
la Parte A y de la 
Parte B durante el 
resto del año 
calendario. 
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Servicios preventivos cubiertos 
por Medicare 

Medicare le cubre, sin costo alguno, 
ciertos servicios preventivos tales 
como mamografías, evaluación de 
cáncer de próstata y ciertas 
vacunas. (Refiérase a la Sección 2.1 
del Capítulo 4 de su Evidencia de 
Cubierta para obtener una lista 
completa de los servicios 
preventivos que cubre el plan, 
incluidos los que no tienen copagos 
ni coaseguros).   

$0 copago para 
beneficios preventivos 
que están cubiertos 
por Medicare.  

En el caso de los 
servicios cubiertos sin 
costo alguno bajo 
Medicare Original, 
nosotros cubrimos el 
servicio sin cobrarle 
nada ($0 copago).  

Sección 4. Cubierta de Medicamentos de la Parte D: No hay cambios a sus 
beneficios o desembolsos 

Cambios a la Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario) 

Triple-S Medicare Selecto con Medicare Platino (HMO SNP) tiene una ñLista de Medicamentos 

Cubiertos (Formulario)ò ïo ñLista de Medicamentosò de forma cortaï, la cual le indica qué 

medicamentos de la Parte D están cubiertos por su plan. (El Capítulo 5, Sección 1.1 de su 

Evidencia de Cubierta le provee más detalles sobre los medicamentos de la Parte D) 

Nosotros podemos hacer ciertos cambios a la Lista de Medicamentos durante el año. Además, 

hay una serie de cambios a la Lista de Medicamentos que son efectivos el 1 de enero de 2012. 

Los cambios a la Lista de Medicamentos fueron aprobados por Medicare.  

 Hemos añadido algunos medicamentos nuevos a la lista y eliminado otros. Hemos 

añadido algunos medicamentos que están disponibles en el mercado. Hemos remplazado 

algunos medicamentos de marca con nuevos medicamentos genéricos.  

 Hemos añadido varias restricciones para ciertos medicamentos. Las restricciones 

pueden incluir el requisito para obtener aprobación del plan por adelantado o para probar 

un medicamento diferente primero para evaluar cuán bien funciona. Las restricciones 

también pueden incluir límites en las cantidades de los medicamentos que el Plan le 

cubra.  

o Si su medicamento tiene una restricción, por lo general, significa que usted o su 

proveedor tendrá que tomar medidas adicionales para que nosotros cubramos el 

medicamento. Si un medicamento que usted quiere tomar tiene una restricción, 

deberá comunicarse con Servicio al Cliente para informarse de lo que usted o su 

proveedor tendrán que hacer para obtener cubierta para el medicamento.   
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Por favor verifique si alguno de estos cambios en la cubierta afecta a los medicamentos que 

usted utiliza.  

 Usted puede buscar los medicamentos en la Lista de Medicamentos que hemos enviado 

junto con esta Notificación Anual de Cambios. Si no puede encontrar algunos de sus 

medicamentos en esta Lista de Medicamentos, puede llamar a Servicio al Cliente para 

recibir ayuda para encontrar sus medicamentos.  

En la actualidad, nuestra Lista de Medicamentos (Formulario) 2011 tiene una estructura de 

beneficios de 5 niveles:  

 Nivel 1: Medicamentos Genéricos 

 Nivel 2: Medicamentos Preferidos 

 Nivel 3: Medicamentos de Marca 

 Nivel 4: Medicamentos No Preferidos  

 Nivel 5: Medicamentos Especializados 

Para su conveniencia y para ayudarle a entender mejor lo que usted paga por sus medicamentos, 

la Lista de Medicamentos (Formulario) 2012 tendrá una estructura de beneficios de cuatro (4) 

niveles. Los niveles 3 y 4 actuales (2011) se consolidarán en el Nivel 3 en 2012:  

 Nivel 1: Medicamentos Genéricos 

 Nivel 2: Medicamentos de Marca Preferidos 

 Nivel 3: Medicamentos de Marca No Preferidos 

 Nivel 4: Medicamentos Especializados  

Para los detalles de la etapas de la cubierta de farmacia y los cambios a los copagos y 

coaseguros, refi®rase a la pr·xima secci·n titulada ñCambios a sus desembolsosò o al Cap²tulo 6, 

ñLo que usted paga por los medicamentos de la Parte Dò en la Evidencia de Cubierta adjunta. 

Cambios  a sus desembolsos 

Todo medicamento en la Lista de Medicamentos del plan se encuentra en uno de cuatro (4) 

niveles de copago/coaseguro. Medicare nos permite hacer cambios a lo que usted paga por un 

medicamento en cada nivel de copago/coaseguro solamente una vez al año. Los cambios 

detallados a continuación entran en vigor a partir del 1 de enero de 2012, y se mantendrán iguales 

durante el año completo.   

Cambios a lo que usted paga por sus medicamentos 
durante la Etapa de Cubierta Inicial  

Durante la Etapa de Cubierta Inicial, el plan paga por la parte que nos corresponde de los 

medicamentos cubiertos y usted paga por su parte (la cantidad de copago).  
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Las cantidades de copago que usted pagará por los medicamentos cubiertos en el 

2012 serán exactamente iguales a las que usted paga en 2011. ($0 - $0.50 para 

medicamentos cubiertos).  

Cambios a las Etapas de Pago de Medicamentos del 
plan  

No hay cambios en las Etapas de Pago de Medicamentos del plan para el 2012. La siguiente   

tabla le explica cada etapa. 

 2011 (este año) 2012 (próximo año) 

Etapa de Deducible Anual 

Debido a que el plan no tiene 
deducible, esta etapa de pago no le 
aplica a usted.  

No aplica. No aplica. 

Etapa de Cubierta Inicial 

Durante la Etapa de Cubierta Inicial, 
el plan paga por la parte que le 
corresponde del costo de sus 
medicamentos cubiertos y usted 
paga por su parte.   

Usted se mantiene en esta etapa 
hasta que el ñcosto total de sus 
medicamentosò de la parte D durante 
el último año alcance $2,930. Una 
vez usted alcance esta cantidad, 
usted pasa a la Etapa de Cubierta en 
la Brecha.  

$2,840 

Cuando el costo total 
de sus medicamentos 
de la Parte D alcanza 
esta cantidad, usted 
pasa a la Etapa de 
Cubierta en la Brecha.  

$2,930 

Cuando el costo total 
de sus medicamentos 
de la Parte D alcanza 
esta cantidad, usted 
pasa a la Etapa de 
Cubierta en la Brecha. 
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Etapa de Cubierta en la Brecha 

Durante la Etapa de Cubierta en 
la Brecha, el plan paga por la 
parte que le corresponde del 
costo de sus medicamentos 
cubiertos y usted paga su parte.  

Usted permanece en la Etapa de 
Cubierta en la Brecha hasta que 
sus desembolsos para sus 
medicamentos de la Parte D 
alcancen la cantidad que lo 
cualifica para la Etapa de 
Cubierta Catastrófica.  

 

El plan proveerá una 
cubierta limitada 
durante la etapa de 
cubierta en la brecha.  
 
Usted permanece en 
esta etapa hasta que 
sus desembolsos 
alcancen:   

$4,550 

Esta es la cantidad que 
usted (u otras 
personas en su 
nombre) debe pagar 
en desembolsos para 
salir de la Etapa de 
Cubierta en la Brecha 
y cualificar para la 
Etapa de Cubierta 
Catastrófica. 

  

El plan proveerá una 
cubierta limitada 
durante la etapa de 
cubierta en la brecha.  

Usted permanece en 
esta etapa hasta que 
sus desembolsos 
alcancen:   

 $4,700 

Esta es la cantidad que 
usted (u otras 
personas en su 
nombre) debe pagar 
en desembolsos para 
salir de la Etapa de 
Cubierta en la Brecha 
y cualificar para la 
Etapa de Cubierta 
Catastrófica. 

Etapa de Cubierta Catastrófica 

Durante la Etapa de Cubierta 
Catastrófica, el plan pagará la 
mayoría del costo de sus 
medicamentos de la Parte D.  

Usted se mantendrá en esta 
etapa hasta el final del año 
calendario. 

Para cualificar para 
esta etapa, la cantidad 
que usted debe pagar  
en desembolsos es 
$4,550. Usted paga 
$0.00 - $0.50. 

Para cualificar para 
esta etapa, la cantidad 
que usted debe pagar  
en desembolsos es 
$4,700. Usted paga 
$0.00 - $0.50. 

¿Qué ocurre si los cambios para el 2012 afectan los medicamentos que está 
tomando ahora? 

¿Qué ocurre si un medicamento que está tomando ahora no está en la Lista de Medicamentos 

para el 2012? ¿Qué ocurre se ha añadido una nueva restricción a la cubierta de este 

medicamento? Si usted se encuentra en alguna de estas situaciones, esto es lo que puede hacer: 

 Tal vez usted puede encontrar otro medicamento cubierto por el plan que pudiera 

funcionar igual de bien para usted. Usted puede llamar a Servicio al Cliente para solicitar 

una lista de los medicamentos cubiertos que tratan la misma condición médica. Esta lista 
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puede ayudar a su médico u otro profesional que recete a encontrar un medicamento 

cubierto que pueda funcionar para usted.  

 Usted y su médico pueden solicitar al plan una excepción para cubrir un medicamento. 

Puede solicitar una excepción por adelantado para el próximo año y nosotros le daremos 

una respuesta a su solicitud antes de que el cambio sea efectivo.  Para conocer lo que 

debe hacer para solicitar una excepción, refiérase a su Evidencia de Cubierta que ha sido 

incluida en el envío junto con la Notificación Anual de Cambios. Refiérase al Capítulo 9 

(Qué hacer si usted tiene un problema o una queja (decisiones de cubierta, apelaciones, 

quejas)). 

Sección 5. Posibles cambios en la red de proveedores  

¿Los doctores y otros proveedores continuarán formando parte de la red el 
próximo año? 

Se realizaron algunos cambios a la red de proveedores de 2012. Además, es posible que se 

realicen cambios en la red de proveedores participantes del plan durante el año.  

 Verifique con los médicos y otros proveedores que visita actualmente para asegurarse 

que continúan siendo parte de la red de proveedores de Triple-S Medicare Selecto con 

Medicare Platino (HMO SNP) en el 2012.  

 Para información actualizada sobre la red de proveedores, visite nuestro portal de Internet 

www.ssspr.com o llame a Servicio al Cliente (refiérase a los números de teléfono en la 

contraportada de este folleto).  

Sección 6. ¿Le interesa permanecer en el plan o hacer un cambio? 

¿Le interesa mantenerse suscrito a Triple-S Medicare Selecto con Medicare 
Platino (HMO SNP)? 

Si desea mantener su suscripción en Triple-S Medicare Selecto con Medicare Platino (HMO 

SNP) para el año 2012, es muy fácil. Usted no necesita notificarlo o completar formularios. 

Usted quedará automáticamente suscrito como asegurado si usted no se suscribe a un plan 

diferente o a Medicare original. 

¿Le interesa realizar un cambio? 

Si usted decide cancelar su plan con Triple-S Medicare Selecto con Medicare Platino (HMO 

SNP), puede cambiar a otro plan de salud de Medicare (sea con o sin cubierta de farmacia de 

Medicare) o puede cancelar su suscripción al plan y cambiar a Medicare Original (sea con o sin 

un plan de farmacia de Medicare por separado). Si usted se cambia a un plan diferente o a 

Medicare Original, continuará recibiendo la ayuda de MI Salud (Medicaid) a la que tiene derecho.  

Si usted desea cambiar a un plan diferente, existen muchas opciones. Si usted tiene acceso a 

Internet, puede encontrar información sobre los planes disponibles en su área, utilizando el 
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Buscador de Planes de Medicare en el portal de Medicare. (Para ver esta información sobre los 

planes, acceda a http://www.medicare.gov y haga clic en ñPlanes: Salud/recetas, bot·n de la 

izquierda. Luego seleccione ñComparar Planes de Salud y Medicamentosò.) Tambi®n puede 

obtener información sobre los planes a través de Medicare o del Programa Estatal de Asistencia 

sobre Seguros de Salud. (Para conocer los números a llamar, refiérase a la Sección 3 del Capítulo 

2 de la Evidencia de Cubierta.) Como recordatorio, Triple-S Salud, Inc. ofrece otros planes de 

salud de Medicare y otros planes de farmacia de Medicare, además del plan en el que está suscrito 

actualmente. Estos otros planes disponibles pueden variar en la cubierta, la prima mensual y los 

desembolsos 

¿Cuándo puede cambiar a un plan diferente?    

Puede cambiar su cubierta de Medicare en cualquier momento. Usted puede cambiar a otro plan 

de salud de Medicare (con o sin cubierta de farmacia de Medicare) o usted puede cancelar sus 

suscripción al plan y cambiar a Medicare Original (con o sin un plan de farmacia de Medicare por 

separado) en cualquier momento. Su nueva cubierta comenzará el primer día del mes siguiente al 

que usted solicitó el cambio. 

¿Cómo hacer un cambio? 

Refiérase al Capítulo 10 de la Evidencia de Cubierta adjunta, el cual le describe lo que usted 

necesita hacer para cambiarse de Triple-S Medicare Selecto con Medicare Platino (HMO SNP) a 

otro plan. 

Lo que debe verificar antes de hacer cambios 

¿Está usted recibiendo ayuda del Programa Estatal de Asistencia de Farmacia (SPAP, por 

sus siglas en inglés) para pagar sus medicamentos? De ser así, consulte con este programa antes 

de cambiar de plan. El programa podría indicarle que debe suscribirse a ciertos planes para poder 

recibir el beneficio del SPAP. Para obtener más información sobre los programas disponibles en 

Puerto Rico, comuníquese con la Oficina del Procurador del Ciudadano. (Refiérase al Capítulo 2, 

Sección 3 para más información).   

Sección 7. ¿Necesita ayuda? ¿Desea más información? 

Tenemos información y respuestas para usted 

Para conocer más, lea la información que le enviamos en este paquete junto con la Notificación 

Anual de Cambios, la cual incluye una copia de su Evidencia de Cubierta y la Lista de 

Medicamentos Cubiertos (Formulario).  

Si usted tiene alguna pregunta o necesita información adicional, puede comunicarse con Servicio al 

Cliente al 1-800-510-0722 ó 787-774-6083 en el área metropolitana. (Usuarios TTY/TDD pueden 

llamar al 1-800-383-4457 ó 787-749-4059 en el área metropolitana).  El horario de servicio es de 

lunes a domingos de 8:00am a 8:00pm; las llamadas son libres de costo.  

http://www.medicare.gov/
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Usted puede obtener ayuda e información de su Programa Estatal de Asistencia 
sobre Seguros de Salud (SHIP)  

El Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud (SHIP, por sus siglas en inglés) es un 

programa de gobierno con consejeros capacitados en cada estado. En Puerto Rico, el Programa 

Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud es la Oficina del Procurador del Ciudadano.  

La Oficina del Procurador del Ciudadano es independiente (no está afiliada con ninguna 

aseguradora o plan de salud). Es un programa estatal que recibe dinero del gobierno Federal 

para brindar asesoría gratuita  sobre seguros de salud para personas con Medicare. Los 

consejeros de la Oficina del Procurador del Ciudadano pueden ayudarle con problemas o 

preguntas relacionadas a Medicare. Ellos pueden ayudarle a conocer sus opciones de planes 

de Medicare y responder preguntas acerca de cómo cambiar de plan. Usted puede llamar a 

la Oficina del Procurador del Ciudadano al 787-724-7373. Puede obtener más información 

sobre la Oficina del Procurador del Ciudadano al visitar su portal de Internet 

http://ombudsmanpr.com. 

Usted puede obtener ayuda e información de Medicare 

A continuación se presentan tres maneras de obtener información directa de Medicare: 

 Llame a 1-800-MEDICARE (1 -800-633-4227), 24 horas al día, 7 días a la semana. Los 

usuarios TTY deben llamar al 1-877-486-2048.  

 Visite el portal de Medicare (http://www.medicare.gov) 

 Lea el Manual Medicare & Usted 2012. Cada año, en el último trimestre, este folleto se 

envía por correo a las personas con Medicare.  El mismo incluye un resumen de los 

beneficios de Medicare, sus derechos y protecciones y respuestas a las preguntas más 

frecuentes sobre Medicare. Si usted no recibe una copia de este folleto, puede obtenerla 

en el portal de Internet de Medicare (http://www.medicare.gov) o llamando al 1-800-

MEDICARE (1-800-633-4227), 24 horas al día, 7 días a la semana. Los usuarios TTY se 

pueden comunicar al 1-877-486-2048. 

Usted puede obtener ayuda e información de MI Salud (Medicaid)  

Si tiene preguntas acerca de la asistencia que está recibiendo a través de MI Salud (Medicaid), 

comuníquese con MI Salud (Medicaid) o con el Departamento de Salud del Estado Libre 

Asociado de Puerto Rico, Programa de Asistencia Médica. Refiérase al Capítulo 2, Sección 6 

de su Evidencia de Cubierta para información de contacto relacionada a MI Salud (Medicaid). 

 

http://ombudsmanpr.com/


 

 

 

1 de enero ï 31 de diciembre de 2012  

Evidencia de Cubierta: 

Sus Beneficios de Medicare, Servicios y Cubierta de Medicamentos como 

asegurado de Tripl e-S Medicare Selecto con Medicare Platino (HMO SNP) 

Este folleto le ofrece información detallada sobre su cubierta de salud y de medicamentos de 

Medicare y Mi Salud (Medicaid) desde el 1 de enero ï 31 de diciembre de 2012.  Le explica 

cómo puede obtener cubierta para el cuidado médico y los medicamentos que usted necesita.  

Este es un documento legal importante, por favor consérvelo en un lugar seguro. 

Este plan, Triple-S Medicare Selecto con Medicare Platino (HMO SNP) es ofrecido por Triple-S 

Salud, Inc. (Cuando esta Evidencia de Cubierta dice ñnosotrosò o ñnuestroò, se refiere a Triple-S 

Salud, Inc. Cuando dice ñplanò o ñnuestro planò se refiere a Triple-S Medicare Selecto con 

Medicare Platino (HMO SNP)). 

Triple-S Medicare Selecto con Medicare Platino (HMO SNP) es un plan de Cuidado Coordinado 

con un contrato Medicare y un contrato con el Programa de Medicaid de Puerto Rico.  

This information is available for free in English. Please contact Member Services at                  

1-800-510-0722 for additional information. Calls to this number are free. You may call Monday 

through Sunday from 8:00 a.m. to 8:00 p.m. TTY users call: 1-800-383-4457 or 787-749-4059 in 

the metropolitan area. 

Beneficios, formulario, farmacias participantes, prima, deducible, y/o copagos/coaseguros 

pueden cambiar al 1 de enero de 2013. 
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Evidencia de Cubierta para 2012 
 

Tabla de Contenido 

Esta lista de capítulos y números de páginas es sólo su punto de partida.  Para 

ayuda adicional en localizar la información que usted necesita, refiérase a la 

primera página de cada capítulo. Encontrará una lista detallada de temas al 

principio de cada capítulo. 

 

Capítulo 1. Comenzando como asegurado  ........................................................... 1 

Describe lo que significa estar en un plan de salud de Medicare y cómo 

utilizar este folleto. Le provee información acerca de los materiales que le 

enviaremos, la prima de su plan, su tarjeta de asegurado del plan y cómo 

mantener su expediente de asegurado al día. 

Capítulo 2. Números de Teléfono Importantes y Recursos de Ayuda ............... 15 

Le provee información sobre cómo contactar a nuestro plan (Triple-S 

Medicare Selecto con Medicare Platino (HMO SNP)) y con otras 

organizaciones incluyendo Medicare, el Programa Estatal de Asistencia 

sobre Seguros de Salud, la Organización Para el Mejoramiento de la Calidad, 

el Seguro Social, MI Salud (Medicaid) (el programa estatal de seguro de 

salud para personas de bajos recursos), los programas que ayudan a las 

personas a pagar por sus medicamentos y la Junta de Retiro para Empleados 

Ferroviarios. 

Capítulo 3. Usando la cubierta del plan para obtener sus servicios 
médicos ............................................................................................... 28 

Le explica información importante que debe conocer sobre cómo obtener su 

cuidado médico como asegurado de nuestro plan.  Los temas incluyen 

información sobre la utilización de los proveedores dentro de la red y cómo 

recibir cuidado cuando tiene una emergencia. 

Capítulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (lo que está cubierto y lo que 
usted paga) .......................................................................................... 43 

Le ofrece información sobre los beneficios que están o no están cubiertos 

para usted como asegurado de nuestro plan.  Le indica cuánto pagará en 

desembolsos por sus beneficios médicos cubiertos. 
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Capítulo 5.  Utilizando la cubierta de su plan para obtener sus 
medicamentos de la Parte D .............................................................. 80 

Le presenta información sobre las reglas que necesita seguir al obtener sus 

medicamentos de la Parte D.  Le indica cómo utilizar la Lista de 

Medicamentos del plan (Formulario), para conocer cuáles medicamentos 

están cubiertos. Le indica cuales medicamentos no están cubiertos. Le 

explica sobre diferentes tipos de restricciones que aplican a su cubierta para 

algunos medicamentos. Le ofrece información sobre cómo obtener el 

despacho de su receta. Incluye información sobre los programas del plan 

para el manejo seguro de sus medicamentos. 

Capítulo 6. Lo que usted paga por sus medicamentos de la Parte D .............. 104 

Le explica sobre las 3 etapas de la cubierta de farmacia (Etapa de 

Cubierta Inicial, Etapa de Cubierta en la Brecha, Etapa de Cubierta 

Catastrófica) y cómo estas etapas afectan lo que usted paga por sus 

medicamentos. Provee información sobre los cuatro niveles de 

copago/coaseguro de sus medicamentos de la Parte D y le indica lo que 

debe pagar en copagos/coaseguros por los medicamentos en cada nivel.  

Además, le orienta sobre la penalidad por suscripción tardía. 

Capítulo 7. Solicitando al plan el pago que le corresponde por una 
factura que ha recibido por servicios o medicamentos 
cubiertos ............................................................................................ 120 

Le indica cuándo y cómo enviarnos una factura si desea solicitarnos un 

reembolso por nuestra parte de los costos de sus servicios cubiertos o 

medicamentos. 

Capítulo 8. Sus derechos y responsabilidades ................................................. 127 

Le provee información sobre sus derechos y responsabilidades como 

asegurado de nuestro plan. Le indica lo que puede hacer si usted piensa que 

sus derechos no están siendo respetados.  

Capítulo 9. Qué hacer si usted tiene un problema o una queja 
(decisiones de cubierta, apelaciones, quejas) ............................... 144 

Le explica paso a paso lo que debe hacer si está teniendo problemas o 

inquietudes como asegurado de nuestro plan.  

 Le explica cómo solicitar una decisión de cubierta y cómo presentar 

apelaciones si está teniendo problemas para obtener el cuidado médico o 

los medicamentos que entiende nuestro plan cubre. Esto incluye solicitar 

al plan una excepción a las reglas o restricciones adicionales en su 
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cubierta de medicamentos, y pedirnos que sigamos cubriendo su cuidado 

hospitalario y ciertos tipos de servicios médicos si piensa que su cubierta 

está terminando muy pronto. 

 Explica cómo presentar querellas sobre la calidad del servicio, tiempos de 

espera, servicio al cliente y otras preocupaciones.  

Capítulo 10. Cancelando su suscripción al plan ................................................. 206 

Le indica cuándo y cómo puede cancelar su suscripción al plan. Le explica 

situaciones en las cuales nuestro plan le requiere la terminación o 

cancelación de su contrato. 

Capítulo 11. Notificaciones Legales ..................................................................... 213 

Incluye avisos sobre las leyes que nos regulan y la no-discriminación. 

Capítulo 12.  Definiciones de palabras importantes ............................................ 218 

Explica los términos o conceptos claves utilizados en este documento.  
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SECCIÓN 1 Introducción 

Sección 1.1  Usted está suscrito a Triple-S Medicare Selecto con Medicare 
Platino (HMO SNP), que es un plan especializado Medicare 
Advantage (Plan de Necesidades Especiales) 

Usted está cubierto por ambos Medicare y MI Salud (Medicaid): 

 Medicare es el programa de seguros de salud Federal para personal de 65 años o más, 

algunas personas con menos de 65 años con ciertos tipos de discapacidad, y personas con 

fallo renal en etapa terminal (fallo renal). 

 MI Salud (Medicaid) es un programa en conjunto del gobierno Federal y estatal que 

ayuda a algunas personas de recursos e ingresos limitados con sus gastos médicos. La 

cubierta de Medicaid varía según el estado y el tipo de Medicaid que usted tenga. 

Algunas personas con Medicaid reciben ayuda para pagar sus primas de Medicare y otros 

gastos. Otras personas también reciben cubierta para servicios adicionales y 

medicamentos que no están cubiertos por Medicare. 

Usted ha escogido obtener su cuidado de salud y cubierta de medicamentos de Medicare y MI 

Salud (Medicaid) a través de nuestro plan, Triple-S Medicare Selecto con Medicare Platino 

(HMO SNP). 

Hay diferentes tipos de planes de salud Medicare. Triple-S Medicare Selecto con Medicare 

Platino (HMO SNP) es un plan especializado Medicare Advantage (un ñPlan de Necesidades 

Especialesò de Medicare), que significa que sus beneficios est§n dise¶ados para personas con 

necesidades especiales de cuidado de salud. Triple-S Medicare Selecto con Medicare Platino 

(HMO SNP) está diseñado específicamente para personas que tienen Medicare y que también 

tienen derecho a recibir asistencia de MI Salud (Medicaid). 

Porque usted recibe ayuda de MI Salud (Medicaid), usted pagará una cantidad menor por 

algunos de los servicios de salud de Medicare. MI Salud (Medicaid) también le provee otros 

beneficios a usted al cubrirle servicios de cuidado de salud que usualmente no están cubiertos 

por Medicare. Usted también recibirá Ayuda Adicional de Medicare para pagar por los costos 

de sus medicamentos. Triple-S Medicare Selecto con Medicare Platino (HMO SNP) le 

ayudará a manejar todos estos beneficios para que usted obtenga los servicios de salud y 

ayuda de pagos a los que tiene derecho.  

Triple-S Medicare Selecto con Medicare Platino (HMO SNP) es administrado por una 

compañía privada. Al igual que todos los planes de salud Medicare Advantage, este Plan de 

Necesidades Especiales de Medicare tiene la aprobación de Medicare. Este plan también tiene 

un contrato con el Programa de Medicaid de Puerto Rico para coordinar sus beneficios de 

Medicaid. Nos complace el proveerle su cubierta de salud y medicamentos Medicare y MI 

Salud (Medicaid). 
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Sección 1.2  ¿De qué se trata la Evidencia de Cubierta? 

Esta Evidencia de Cubierta le provee información sobre cómo obtener su cuidado médico con 

Medicare y MI Salud (Medicaid) y sus medicamentos a través de nuestro plan.  Este folleto le 

explica sus derechos y responsabilidades, lo que está cubierto y lo que usted paga como 

asegurado del plan. 

Este plan, Triple-S Medicare Selecto con Medicare Platino (HMO SNP), es ofrecido por Triple-S 

Salud, Inc. (Cuando esta Evidencia de Cubierta dice ñnosotros,ò o ñnuestroò, se refiere a Triple-

S Salud, Inc. Cuando dice ñplanò o ñnuestro planò se refiere a Triple-S Medicare Selecto con 

Medicare Platino (HMO SNP).) 

Las palabras ñcubiertaò y ñservicios cubiertosò se refieren al cuidado m®dico, servicios y 

medicamentos disponibles para usted como asegurado de Triple-S Medicare Selecto con 

Medicare Platino (HMO SNP).   

Sección 1.3 ¿Qué información le presenta este Capítulo? 

Refiérase al Capítulo 1 de esta Evidencia de Cubierta para conocer sobre:  

 ¿Qué lo hace elegible para ser un asegurado del plan?  

 ¿Cuál es el área de servicio del plan? 

 ¿Qué materiales estará recibiendo por parte del plan? 

 ¿Cuál es su prima y cómo puede pagarla? 

 ¿Cómo usted puede mantener la información de su expediente de asegurado al día? 

Sección 1.4 ¿Qué debe hacer si usted es un asegurado nuevo de Triple-S 
Medicare Selecto con Medicare Platino (HMO SNP)? 

Si usted es un asegurado nuevo, entonces es importante que usted aprenda cómo funciona el plan 

ï cuáles son las reglas y cuáles servicios están disponibles para usted.  Le exhortamos que separe 

un tiempo para revisar esta Evidencia de Cubierta.  

Si usted está confundido o preocupado, o tiene preguntas, comuníquese con Servicio al Cliente. 

(los números de teléfono están en la contraportada de este folleto).  

 

 

 Sección 1.5  Información legal sobre su Evidencia de Cubierta 

Es parte de nuestro contrato con usted 
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Esta Evidencia de Cubierta es parte de nuestro contrato con usted en relación a cómo Triple-S 

Medicare Selecto con Medicare Platino (HMO SNP) cubre su cuidado. Otras partes de este 

contrato incluyen su solicitud de ingreso, la Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario) y 

cualquier notificación que usted reciba por parte de nosotros relacionada a cambios o 

condiciones adicionales que pueden afectar su cubierta.  Estas notificaciones se conocen como 

ñendososò o ñenmiendasò. 

El contrato es efectivo para los meses en los que usted esté suscrito en Triple-S Medicare Selecto 

con Medicare Platino (HMO SNP) entre el 1 de enero de 2012 y el 31 de diciembre de 2012. 

Medicare debe aprobar nuestro plan cada año  

Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid) debe aprobar el plan Triple-S 

Medicare Selecto con Medicare Platino (HMO SNP) cada año. Usted puede continuar recibiendo 

su cubierta de Medicare como asegurado de nuestro plan siempre y cuando Triple-S Salud decida 

continuar ofreciendo el mismo para el año correspondiente y los Centros de Servicios de 

Medicare y Medicaid renueven su aprobación del plan. 

SECCIÓN 2 ¿Qué lo hace elegible para ser asegurado del plan? 

Sección 2.1  Sus requisitos de elegibilidad 

Usted es elegible para formar parte del plan siempre y cuando: 

 Usted viva en nuestra área de servicio (la sección 2.3 describe cuál es nuestra área de 

servicio) 

 -- y ï usted tenga derecho a la Parte A de Medicare  

 -- y ï usted esté suscrito a la Parte B de Medicare 

 -- yðusted no padezca de fallo renal en etapa terminal, con excepciones limitadas, tales 

como si usted desarrolla fallo renal terminal mientras es un asegurado de nuestro plan, o 

era asegurado de un plan diferente que fue eliminado  

 -- y ï usted cumpla con los requisitos especiales de elegibilidad descritos a continuación. 

 

Requisitos especiales de elegibilidad para nuestro plan  

Nuestro plan está diseñado para satisfacer las necesidades de las personas que reciben ciertos 

tipos de beneficios bajo Medicaid. (Medicaid es un programa en conjunto del gobierno Federal y 

estatal que ayuda a algunas personas de recursos e ingresos limitados con sus gastos médicos.) 

Para ser elegible a nuestro plan, usted debe ser elegible a ambos Medicare y Medicaid, y estar 

suscrito a MI Salud. 
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Sección 2.2 ¿Qué es Medicare Parte A y Medicare Parte B? 

Cuando usted se suscribe inicialmente en Medicare, usted recibe información sobre cómo 

obtener las Partes A y B de Medicare. Recuerde: 

 La Parte A de Medicare generalmente cubre servicios proporcionados por proveedores 

institucionales tales como hospitales, facilidades de enfermería diestra o agencias de 

cuidado de salud en el hogar.  

 La Parte B de Medicare es para la mayoría de los otros servicios (tales como servicios 

médicos y otros servicios ambulatorios) y ciertos artículos (tales como equipo médico 

duradero y suministros). 

Sección 2.3 ¿Qué es MI Salud (Medicaid)? 

MI Salud (Medicaid) es un programa en conjunto del gobierno Federal y estatal que ayuda con 

los gastos médicos y de cuidado a largo plazo de algunas personas con recursos e ingresos 

limitados. Cada estado decide qué es lo que cuenta como ingresos y recursos, quién es elegible, 

cuáles servicios están cubiertos, y el costo por dichos servicios. Los estados también pueden 

decidir cómo manejar su programa, siempre y cuando sigan las directrices Federales.  

Además, existen programas ofrecidos a través de MI Salud (Medicaid) que ayudan a personas 

con Medicare a pagar por sus costos de Medicare, tales como las primas de Medicare. Estos 

programas ayudan a personas con recursos e ingresos limitados a ahorrar dinero cada año: 

 Beneficiario de Medicare Calificado (QMB, por sus siglas en inglés): Ayuda a 

pagar las primas de las Partes A y B de Medicare, y otros costos (tales como 

deducibles, coaseguros y copagos.) 

 Beneficiario de Medicare de Bajos Ingresos Especificados (SLMB, por sus siglas 

en inglés) e Individuo Calificado (QI, por sus siglas en inglés): Ayuda a pagar las 

primas de la Parte B de Medicare. 

 Individuos Discapacitados y Empleados Calificados (QDWI, por sus siglas en 

inglés): Ayuda a pagar las primas de la Parte A de Medicare. 

Sección 2.4 Área de servicio de Triple-S Medicare Selecto con Medicare 
Platino (HMO SNP) 

Aunque Medicare es un programa Federal, Triple-S Medicare Selecto con Medicare Platino 

(HMO SNP) está disponible sólo para personas que viven en nuestra área de servicio. Para 

mantenerse como asegurado de nuestro plan, usted debe continuar viviendo en esta área de 

servicio. El área de servicio es descrita a continuación: 

Nuestra área de servicio incluye los siguientes municipios de Puerto Rico: 
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Área de Servicio  

El área de servicio para este plan incluye todos los municipios de Puerto Rico: Adjuntas, 

Aguada, Aguadilla, Aguas Buenas, Aibonito, Añasco, Arecibo, Arroyo, Barceloneta, 

Barranquitas, Bayamón, Cabo Rojo, Caguas, Camuy, Canóvanas, Carolina, Cataño, Cayey, 

Ceiba, Ciales, Cidra, Coamo, Comerío, Corozal, Culebra, Dorado, Fajardo, Florida, Guánica, 

Guayama, Guayanilla, Guaynabo, Gurabo, Hatillo, Hormigueros, Humacao, Isabela, Jayuya, 

Juana Díaz, Juncos, Lajas, Lares, Las Marías, Las Piedras, Loíza, Luquillo, Manatí, Maricao, 

Maunabo, Mayagüez, Moca, Morovis, Naguabo, Naranjito, Orocovis, Patillas, Peñuelas, Ponce, 

Quebradillas, Rincón, Río Grande, Sabana Grande, Salinas, San Germán, San Juan, San Lorenzo, 

San Sebastián, Santa Isabel, Toa Alta, Toa Baja, Trujillo Alto, Utuado, Vega Alta, Vega Baja, 

Vieques, Villalba, Yabucoa, Yauco.  

Si usted tiene planes de mudarse fuera del área de servicio, por favor comuníquese con Servicio 

al Cliente. Cuando usted se mude, usted tendrá un Periodo Especial de Suscripción que le 

permitirá cambiarse a Medicare Original o a suscribirse en un plan de salud de Medicare o un 

plan de farmacia de Medicare que esté disponible en su nueva ubicación. 

SECCIÓN 3 ¿Qué material adicional estará recibiendo por parte 
del plan? 

Sección 3.1  Su tarjeta de asegurado del plan ï Úsela para obtener todos 
los servicios y medicamentos cubiertos 

Mientras usted sea asegurado de nuestro plan, debe utilizar su tarjeta de asegurado cada vez que 

reciba cualquier servicio cubierto o medicamentos dentro de la red de farmacias.  A continuación 

se incluye un ejemplo de la tarjeta de asegurado para mostrarle cómo se verá su tarjeta: 
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FRENTE DE LA TARJETA    PARTE POSTERIOR DE LA TARJETA   

Mientras sea asegurado de nuestro plan, usted no debe utilizar su tarjeta roja, blanca y azul 

de Medicare para obtener los servicios médicos (con la excepción de estudios rutinarios de 

investigación clínica y servicios de hospicio).  Conserve su tarjeta roja, blanca y azul de 

Medicare en un lugar seguro en caso que la necesite más adelante. 

Porqué esto es tan importante: Si usted recibe los servicios utilizando la tarjeta roja, blanca y 

azul de Medicare en vez de usar su tarjeta de asegurado de Triple-S Medicare Selecto con 

Medicare Platino (HMO SNP), usted puede que tenga que pagar por el costo de los servicios en 

su totalidad. 

Si su tarjeta de aseguro del plan se daña, la pierde o se la roban, llame inmediatamente a Servicio 

al Cliente y le enviaremos una tarjeta nueva. 

Sección 3.2  El Directorio de Proveedores: su guía para todos los 
proveedores participantes del plan 

Cada año que usted es asegurado de nuestro plan, nosotros le enviaremos ya sea un Directorio de 

Proveedores nuevo o una actualización del mismo.  Este directorio incluye nuestra red de 

proveedores participantes del plan. 

àQu® son ñproveedores participantesò? 

Los proveedores participantes son los médicos y otros profesionales de la salud, grupos 

médicos, hospitales y otras facilidades de cuidado de salud que tienen un acuerdo con nosotros 

para aceptar nuestro pago y cualquier copago/coaseguro del plan como pago en su totalidad.  

Nosotros hemos realizado los arreglos para que estos proveedores puedan ofrecer los servicios 

cubiertos a los asegurados de nuestro plan.  

¿Por qué usted necesita saber cuáles proveedores son parte de nuestra red?  

Es importante que usted conozca cuáles proveedores son participantes de nuestra red porque, con 

excepciones limitadas, mientras usted esté asegurado en nuestro plan tendrá que utilizar 
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proveedores participantes para obtener sus servicios médicos cubiertos bajo Medicare y 

Medicaid.  Las únicas excepciones son emergencias, cuidado necesario de urgencia cuando la 

red no esté disponible (generalmente, cuando usted se encuentre fuera del área de servicio), 

servicios de diálisis fuera de la red y en los casos en que Triple-S Medicare Selecto con 

Medicare Platino (HMO SNP) autorice el uso de proveedores no participantes.  Refiérase al 

Capítulo 3 (Utilizando la cubierta del plan para obtener sus servicios médicos) para información 

más detallada sobre emergencias, proveedores fuera de la red y su cubierta fuera del área de 

servicio. 

Si usted no tiene una copia del Directorio de Proveedores, puede solicitarla llamando a Servicio 

al Cliente.  Usted puede solicitar a Servicio al Cliente, información adicional sobre nuestra red 

de proveedores, incluyendo sus calificaciones.  Además, podrá acceder una copia del Directorio 

de Proveedores en nuestro portal de Internet, www.ssspr.com, o descargar una copia desde el 

mismo. Tanto en Servicio al Cliente como en nuestro portal de Internet encontrará la 

información más actualizada sobre los cambios en nuestra red de proveedores participantes.  

Sección 3.3  El Directorio de Farmacias: su guía a las farmacias en nuestra 
red 

Cada año que usted es asegurado de nuestro plan, nosotros le enviaremos ya sea un Directorio de 

Farmacias nuevo o una actualización a su Directorio de Farmacias. Este directorio detalla 

nuestras farmacias participantes del plan. 

àQu® son ñfarmacias participantesò?  
 

Nuestro Directorio de Farmacias le ofrece una lista completa de las farmacias de nuestra redðeso 

significa todas las farmacias que han acordado despachar recetadas cubiertas a nuestros asegurados 

del plan.  

 

¿Por qué necesita conocer sobre nuestras farmacias participantes?  
 

Usted puede utilizar el Directorio de Farmacias para encontrar la farmacia de la red que desea 

utilizar. Esto es importante ya que, con pocas excepciones, usted deberá utilizar una de nuestras 

farmacias participantes para el despacho de sus recetas si desea que nuestro plan le cubra (ayude a 

pagar por la receta).  

Si usted no tiene un Directorio de Farmacias, puede obtener una copia con Servicio al Cliente       

(los teléfonos aparecen en la contraportada de este folleto). En cualquier momento, puede 

comunicarse con Servicio al Cliente y obtener información actualizada sobre los cambios en la 

red de farmacia  También puede encontrar esta información en nuestro portal de Internet en 

www.ssspr.com. 

 

http://www.ssspr.com/
http://www.ssspr.com/
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Sección 3.4  La Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario) del plan 

El plan tiene una Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario). Nosotros le llamamos ñLista 

de Medicamentosò de forma corta. La misma indica cuáles medicamentos de la Parte D están 

cubiertos por Triple-S Medicare Selecto con Medicare Platino (HMO SNP). Los medicamentos 

en esta Lista son seleccionados por el plan con la ayuda de un equipo de médicos y 

farmacéuticos.  Esta Lista debe cumplir con los requisitos establecidos por Medicare.  Medicare 

aprobó la Lista de Medicamentos de Triple-S Medicare Selecto con Medicare Platino (HMO 

SNP). 

Además de los medicamentos cubiertos de la Parte D, algunos medicamentos también están 

cubiertos bajo los beneficios de MI Salud (Medicaid). La Lista de Medicamentos le indica cómo 

saber cuáles medicamentos están cubiertos bajo MI Salud (Medicaid). 

La Lista de Medicamentos también le indica si hay reglas o restricciones en la cubierta para sus 

medicamentos. 

Le enviaremos una copia de la Lista de Medicamentos.  Para obtener la información más 

completa y actualizada sobre cuáles medicamentos están cubiertos, usted puede visitar nuestro 

portal de Internet (www.ssspr.com) o puede llamar a Servicio al Cliente (los números de teléfono 

están en la contraportada de este folleto). 

Sección 3.5  La Explicaci·n de Beneficios (el ñEOBò, por sus siglas en 
inglés): Informes que incluyen un resumen de pagos 
realizados para sus medicamentos de la Parte D 

Cuando usted utilice sus beneficios de medicamentos de la Parte D, le enviaremos un informe 

para ayudarle a entender y a monitorear los pagos por sus medicamentos.  Este informe se 

conoce como la ñExplicación de Beneficiosò (o el ñEOBò, por sus siglas en ingl®s). 

La Explicación de Beneficios le indica la cantidad total que usted ha gastado en sus 

medicamentos de la Parte D y la cantidad total que el plan ha pagado por cada medicamento de 

la Parte d durante el mes. El Capítulo 6 (Lo que usted paga por sus medicamentos de la Parte D) 

le provee más información sobre la Explicación de Beneficios y cómo le puede ayudar a 

monitorear su cubierta de medicamentos. 

El resumen que presenta la Explicación de Beneficios está también disponible al momento si 

usted lo solicita. Para obtener una copia, comuníquese con Servicio al Cliente. 
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SECCIÓN 4 Su prima mensual para Triple-S Medicare Selecto con 
Medicare Platino (HMO SNP) 

Sección 4.1  ¿Cuánto es su prima del plan? 

Como asegurado de Triple-S Medicare Selecto con Medicare Platino (HMO SNP), usted no 

paga una prima mensual por separado. Usted debe continuar pagando la prima de la Parte B 

de Medicare (a menos que la prima de su Parte B este siendo pagada por MI Salud (Medicaid) o 

por una tercera persona). 

A algunos asegurados se les requiere pagar otras primas de Medicare 

Como se explica en la Sección 2 anterior, para ser elegible a nuestro plan, usted debe mantener 

su elegibilidad en MI Salud (Medicaid), debe tener derecho a la Partes A de Medicare y estar 

suscrito a la Parte B de Medicare. Algunos asegurados de Triple-S Medicare Selecto con 

Medicare Platino (HMO SNP) deberán pagar una prima por la Parte A de Medicare y la mayoría 

de los asegurados deben pagar una prima por la Parte B de Medicare. Triple-S Salud le reducirá 

la prima mensual de la Parte B de Medicare hasta $25.00. Usted debe continuar pagando sus 

primas de Medicare para continuar como asegurado del plan. 

 Su copia de Medicare y Usted 2012 le orienta sobre estas primas en la sección llamada 

ñCostos de Medicare 2012ò. La misma le explica c·mo la prima de la Parte B puede ser 

distinta para personas que tienen ingresos diferentes.  

 Todas las personas con Medicare reciben una copia de Medicare y Usted, cada año, en  

otoño.  Las personas nuevas lo estarán recibiendo durante el primer mes luego de su 

suscripción a Medicare. También puede descargar una copia en el portal de Internet de 

Medicare (http://www.medicare.gov), ó puede solicitar una copia impresa por teléfono al           

1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) 24 horas al día, 7 días a la semana.  Usuarios TTY 

pueden llamar al 1-877-486-2048. 

Sección 4.2  ¿Podemos cambiar su prima mensual del plan durante el año? 

No. No estamos autorizados a empezar a cobrarle una prima mensual del plan durante el año.  

Sin embargo, en algunos casos, usted quizá deba empezar a pagar, o pueda detener el pago, de 

una Penalidad Por Suscripción Tardía. (La Penalidad Por Suscripción Tardía puede que le 

aplique si usted tuvo un periodo de 63 d²as o m§s sin una cubierta ñacreditableò de 

medicamentos.) Esto podría suceder si usted se torna elegible para el programa de Ayuda 

Adicional, o si pierde su elegibilidad para la Ayuda Adicional durante el año: 

 Si en este momento usted está pagando una penalidad y se torna elegible para Ayuda 

Adicional durante el año, usted ya no tendría que pagar su penalidad.  

 Si el programa de Ayuda Adicional está pagando su penalidad en este momento, y usted 

pierde su elegibilidad durante el año, usted tendrá que comenzar a pagar su penalidad. 

http://www.medicare.gov/
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Usted puede conocer más sobre Ayuda Adicional en el Capítulo 2, Sección 7. 

SECCIÓN 5 Mantenga su expediente de asegurado al día 

Sección 5.1  Cómo asegurar que tenemos información correcta sobre usted 

Su expediente de asegurado tiene información de su solicitud de ingreso, incluyendo su dirección 

y números de teléfono.  Incluye además, información específica sobre su cubierta con nuestro 

plan, incluyendo su Médico Primario y su Grupo Médico. 

Los médicos, hospitales, farmacias y otros proveedores de la red necesitan tener la información 

correcta sobre usted.  Estos proveedores participantes usan su expediente de asegurado para 

conocer cuáles servicios y medicamentos están cubiertos para usted.  Por esta razón, es muy 

importante que usted nos ayude a mantener su información actualizada. 

Llame a Servicio al Cliente para notificarnos sobre estos cambios: 

 Cambios a su nombre, dirección o número de teléfono 

 Cambios en cualquier otra cubierta de salud que usted tenga (tal como de su patrono, el 

patrono de su cónyuge, compensación por accidentes en el trabajo o MI Salud 

(Medicaid)) 

 Si usted tiene cualquier reclamación por daños, como por ejemplo, una reclamación por 

un accidente automovilístico  

 Si usted ha sido admitido en un hogar de envejecientes. 

 Si la persona involucrada en su cuidado médico cambia 

 Si usted está participando en un ensayo clínico 

Si cualquiera de esta información cambia, por favor, déjenos saber llamando a Servicio al Cliente 

(los números están en la contraportada de este folleto.) 

Revise la información que le enviamos acerca de cualquier otra cubierta de 
seguros que usted tenga 

Medicare requiere que nosotros recopilemos información sobre usted relacionada a cualquier 

otra cubierta de seguros o de farmacia que usted tenga.  Esto, porque nosotros debemos 

coordinar cualquier otra cubierta que usted tenga con los beneficios cubiertos bajo nuestro plan. 

(Para más información sobre como su cubierta funciona cuando usted tiene otra cubierta de 

seguros, refiérase a la Sección 7 de este capítulo.) 

Una vez al año, nosotros le enviaremos una carta que detalla cualquier otra cubierta de seguro 

médico o de farmacia de la cual tengamos conocimiento.  Es importante que revise la 

información con detenimiento.  Si la misma es correcta usted no tiene que realizar ninguna 
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gestión, pero si es incorrecta, o si usted tiene otra cubierta que no esté incluida en la lista, debe 

llamar a Servicio al Cliente a los números que aparecen en la contraportada de este folleto. 

SECCIÓN 6 Nosotros protegemos la privacidad de su información 
personal de salud 

Sección 6.1  Nosotros nos aseguramos que su información de salud esté 
protegida 

Las leyes federales y estatales protegen la privacidad de sus expedientes médicos e información 

personal de salud. Nosotros protegemos su información personal de salud según lo requieren 

estas leyes.  

Para más información acerca de cómo protegemos su información personal de salud, por favor 

refiérase al Capítulo 8, Sección 1.4 de este folleto. 

SECCIÓN 7 Cómo otras cubiertas de seguro funcionan con 
nuestro plan 

Sección 7.1  ¿Cuál plan paga primero si usted tiene otra cubierta de 
seguro? 

Cuando usted tiene otra cubierta de seguro (tal como una cubierta grupal patronal), hay reglas 

estipuladas por Medicare que deciden si es nuestro plan, o su otra cubierta, la que paga primero. 

La cubierta que paga primero se llama ñpagador primarioò y paga hasta los l²mites de su 

cubierta. La cubierta que paga en segundo lugar, llamada ñpagador secundarioò, s·lo paga si 

quedan costos no cubiertos por el pagador primario. El pagador secundario puede que no pague 

todos los costos no cubiertos por el pagador primario.  

Las siguientes reglas aplican para cubiertas de salud grupales o de unión patronal: 

 Si usted tiene cubierta de retiro, Medicare paga primero. 

 Si su cubierta de salud grupal es en base a su empleo actual, o al empleo actual de algún 

familiar, quién paga primero depende de su edad, del tamaño del patrono, y si usted tiene 

Medicare en base a edad, a alguna discapacidad, o a padecimiento de fallo renal en etapa 

terminal: 

o Si usted tiene menos de 65 años de edad y está discapacitado, y si usted o su 

familiar está trabajando, su cubierta paga primero si el patrono tiene sobre 100 

empleados, o si al menos un patrono dentro de un plan para patronos múltiples 

tiene más de100 empleados. 
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o Si usted tiene más de 65 años de edad y usted, o su cónyuge, está trabajando, el 

plan paga primero si el patrono tiene 20 o más empleados, o al menos un patrono 

dentro de un plan para patronos múltiples tiene sobre 20 empleados. 

 Si usted tiene Medicare debido a que padece de fallo renal en etapa terminal, su cubierta 

de salud grupal pagará primero por los primeros 30 meses luego de que usted sea elegible 

para Medicare.  

Los siguientes tipos de cubierta usualmente pagan primero por servicios relacionados a cada tipo 

de seguro: 

 Seguro sin culpa (incluyendo seguro de automóvil) 

 Seguro de responsabilidad pública (incluyendo seguro de automóvil) 

 Beneficios por antracosis (Pulmón Negro)   

 Compensación por accidentes en el trabajo 

Medicaid y TRICARE nunca pagan primero por servicios cubiertos por Medicare. Ellos sólo 

pagan luego que Medicare, los seguros de salud grupales, y/o Medigap hayan pagado. 

Si usted tiene otra cubierta de seguro, avísele a su médico, hospital y farmacia.  Si usted tiene 

preguntas acerca de quién paga primero, o si necesita poner al día su otra información de 

cubierta, llame a Servicio al Cliente (los números de teléfono están en la contraportada de este 

folleto.) Usted quizá tenga que proveer su número de identificación del plan a sus otros 

aseguradores (una vez usted haya confirmado la identidad del asegurador) para que sus facturas 

sean pagadas a tiempo y de manera correcta. 
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SECCIÓN 1 Contactos de Triple-S Medicare Selecto con Medicare 
Platino (HMO SNP) 
(cómo comunicarse con nosotros, incluyendo cómo 
comunicarse con Servicio al Cliente) 

Cómo comunicarse con Servicio al Cliente 

Para asistencia con reclamaciones, facturas o preguntas sobre su tarjeta, llame o escriba a 

Servicio al Cliente de Triple-S Medicare Selecto con Medicare Platino (HMO SNP). Será un 

placer poderle ayudar. 

Servicio al Cliente 

LLAME  1-800-510-0722 ó 787-774-6083 en el área metropolitana 

 

Las llamadas a estos números son libres de cargos. Usted puede 

llamar de lunes a domingo de 8:00am a 8:00pm.  

TTY  1-800-383-4457 ó 787-749-4059 en el área metropolitana 

Estos números requieren equipo telefónico especial y son sólo para 

personas que tienen dificultades del habla o de audición  

Las llamadas a estos números son libres de cargos. Usted puede 

llamar de lunes a domingo de 8:00am a 8:00pm. 

FAX 787-281-2320 ó 787-281-2327 

ESCRIBA  Triple-S Salud, Inc., Departamento de Servicio al Cliente,               

PO Box 363628, San Juan, PR 00936-3628 o www.ssspr.com  

PÁGINA DE 

INTERNET  

www.ssspr.com 
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Cómo comunicarse con nosotros cuando está solicitando una decisión 
de cubierta, está presentando una apelación o presentando una queja 
sobre su cuidado médico o la cubierta de farmacia de la Parte D 

Una decisión de cubierta es una decisión que nosotros tomamos acerca de sus beneficios y 

cubierta o acerca de la cantidad que nosotros pagaremos por sus servicios médicos y sus 

medicamentos de la Parte D. 

Una apelación es una manera formal de solicitarnos que revisemos y/o cambiemos una decisión 

de cubierta que hemos tomado. 

Usted puede presentar una queja acerca de nosotros o acerca de cualquiera de nuestros 

proveedores o farmacias participantes, incluyendo una queja acerca de la calidad de su cuidado. 

Este tipo de queja no involucra disputas sobre cubiertas o pagos. (Si el problema es acerca de la 

cubierta o el pago del plan, usted debe revisar la sección sobre cómo presentar una apelación.) 

Para más información sobre como solicitar decisiones de cubierta, presentar apelaciones y 

presentar quejas sobre su cuidado de salud o su cubierta de farmacia de la Parte D, refiérase al 

Capitulo 9 (Qué hacer si usted tiene un problema o una queja (decisiones de cubierta, 

apelaciones, quejas.)) 

Nos puede llamar si tiene preguntas sobre nuestro proceso de decisiones de cubierta. 

Decisiones de cubierta, apelaciones o quejas sobre su cuidado médico o la 
cubierta de farmacia de la Parte D 

LLAME  
1-800-510-0722 ó 787-774-6083 en el área metropolitana 

 

Las llamadas a estos números son libres de cargos. Usted puede 

llamar de lunes a domingo de 8:00am a 8:00pm. 

TTY  
1-800-383-4457 ó 787-749-4059 en el área metropolitana  

Estos números requieren equipo telefónico especial y son sólo para 

personas que tienen dificultades del habla o de audición  

Las llamadas a estos números son libres de cargos. Usted puede 

llamar de lunes a domingo de 8:00am a 8:00pm. 

FAX 787-281-2320 ó 787-281-2327 

ESCRIBA Triple-S Salud, Inc., Departamento de Servicio al Cliente,               

PO Box 363628, San Juan, PR 00936-3628 
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PÁGINA DE 

INTERNET  

www.ssspr.com 

Dónde enviar una petición para solicitarnos que paguemos nuestros-copagos y/o 
coaseguros del cuidado médico o el medicamento que usted ha recibido 

Para más información sobre situaciones donde usted puede necesitar pedir al plan un reembolso 

o el pago de una factura que haya recibido de un proveedor, refiérase al Capítulo 7 (Solicitando 

al plan el pago que le corresponde por una factura que usted ha recibido por servicios cubiertos 

o medicamentos.) 

Por favor observe: Si nos envía una solicitud de pago y le denegamos cualquier parte de su 

solicitud, usted puede apelar nuestra decisión. Refiérase al Capítulo 9 (Qué hacer si tiene un 

problema o una queja (decisiones de cubierta, apelaciones, quejas)) para más información.  

Solicitudes de Pagos 

LLAME  1-800-510-0722 ó 787-774-6083 en el área metropolitana 

 

Las llamadas a estos números son libre de cargos. 

USUARIOS 

TTY/TDD  

1-800-383-4457 ó 787-749-4059 en el área metropolitana 

 

Estos números requieren equipo telefónico especial y son sólo para 

personas que tienen dificultades del habla o de audición  

Las llamadas a estos números son libre de cargos. 

FAX 787-281-2320 ó 787-281-2327 

ESCRIBA Triple-S Medicare Selecto con Medicare Platino (HMO SNP) 

Departamento de Servicio al Cliente 

PO Box 363628 

San Juan, PR 00936-3628 

 



Evidencia de Cubierta 2012 para Triple-S Medicare Selecto con Medicare Platino (HMO SNP) 

Capítulo 2: Números de teléfono importantes y recursos de ayuda 19

 

 

 

SECCIÓN 2 Medicare 
(Cómo obtener ayuda e información directamente del 
Programa Federal de Medicare) 

Medicare es el programa federal de seguro de salud para personas de 65 años o más, algunos 

menores de 65 años con impedimento y personas con fallo renal en etapa terminal 

(generalmente aquellos con fallo renal permanente que necesitan diálisis o un trasplante de 

riñón). 

La agencia Federal a cargo de Medicare es el Centro de Servicio de Medicare & Medicaid 

(conocido como ñCMSò).  Esta agencia contrata con Organizaciones de Medicare Advantage 

y con nosotros. 

Medicare 

LLAME  
1-800-MEDICARE, ó 1-800-633-4227 

Las llamadas a estos números son libres de cargos. 

24 horas al día, 7 días a la semana. 

TTY  
1-877-486-2048 

Este número requiere equipo telefónico especial y es sólo para 

personas que tienen dificultades del habla o de audición.  Las 

llamadas a este número son libres de cargos. 

PÁGINA DE 

INTERNET  
http://www.medicare.gov 

Esta es la página oficial del gobierno para Medicare.  Le brinda 

información actualizada y temas relevantes sobre Medicare. Además, 

le brinda información sobre hospitales, hogares de cuidado, médicos, 

agencias de salud en el hogar, y facilidades de diálisis.  Incluye 

documentos que usted puede imprimir desde su computadora. Usted 

también puede encontrar contactos de Medicare en su estado 

seleccionando ñAyudaò y escoja ñN¼meros de tel®fono y sitios web 

¼tilesò. 

La página de Medicare también tiene información detallada sobre sus 

requisitos de elegibilidad para Medicare y opciones de suscripción 

con las siguientes herramientas: 

 Herramienta para Elegibilidad Medicare:  Provee 

información sobre la condición de elegibilidad Medicare. 

Seleccione ñEnt®rese si es elegibleò. 

http://www.medicare.gov/
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 Buscador de planes de Medicare: Provee información 

personalizada sobre los planes de farmacia Medicare 

disponibles, planes de salud de Medicare disponibles y pólizas 

Medigap (seguro complementario a Medicare) en su zona. 

Seleccione ñPlanes Salud/Recetasò y luego escoja ñComparar 

planes de salud y de medicamentosò o ñComparar p·lizas de 

Medigapò. Estas herramientas le proveen un estimado de lo 

que sus desembolsos en efectivo pudieran ser bajo diferentes 

planes de Medicare. 

Si usted no tiene computadora, su biblioteca local o centro para las 

personas de la tercera edad puede ayudarle a visitar este portal de 

Internet usando su computadora.  También puede llamar a Medicare 

al número antes mencionado y dejarle saber la información que 

busca.  Ellos encontrarán la información en la Internet, la imprimirán 

y luego se la enviarán. 

 

SECCIÓN 3 Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de 
Salud (SHIP, por sus siglas en inglés) (asistencia gratis, 
información y respuestas a sus preguntas sobre 
Medicare)  

El Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud (SHIP, por sus siglas en inglés) es 

un programa de gobierno que cuenta con consejeros profesionales disponibles en cada estado.  

En Puerto Rico, el Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud se conoce como la 

Oficina del Procurador del Ciudadano.   

La Oficina del Procurador del Ciudadano es una entidad independiente (no está afiliada con 

ninguna compañía de seguro o plan de salud).  Es un programa estatal que recibe fondos del 

gobierno Federal para ofrecer consultoría libre de costos a nivel local sobre seguros médicos a 

las personas con Medicare. 

Los consejeros de la Oficina del Procurador del Ciudadano pueden ofrecerle asistencia con 

sus preguntas o problemas relacionados a Medicare.  Ellos pueden ayudarle a comprender 

mejor sus derechos de Medicare, ayudarle a tramitar alguna queja sobre su cuidado o 

tratamiento médico, y ayudarle a resolver los problemas con sus facturas de Medicare.  Los 

consejeros de la Oficina del Procurador del Ciudadano también pueden ayudarle a entender 

las opciones que existen en los planes de Medicare y responder a preguntas relacionadas al 

cambio de planes médicos.  
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Oficina del Procurador del Ciudadano 

LLAME  (787) 724-7373 

Usted puede llamar de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 4:30 p.m. 

FAX (787) 724-7386 

ESCRIBA Oficina del Procurador del Ciudadano de Puerto Rico 

#5101 RH Todd Ave., Stop #18, Santurce, PR 

 

Minillas Station, PO BOX 41088 

San Juan, PR 00940-1088 

PÁGINA DE 

INTERNET  

http://ombudsmanpr.com 

 

SECCIÓN 4 Organización para el Mejoramiento de la Calidad (QIO 
por sus siglas en inglés) (pagado por Medicare para 
revisar la calidad de los servicios recibidos por las 
personas con Medicare)  

Hay una Organización para el Mejoramiento de la Calidad en cada estado. En Puerto Rico, la 

Organización para el Mejoramiento de la Calidad se conoce como la Organización Profesional 

de Investigación Para el Mejoramiento de la Calidad (QIPRO, por sus siglas en inglés)  

QIPRO tiene un grupo de médicos y otros profesionales de la salud pagados por el gobierno 

Federal.  La organización es pagada por Medicare para revisar y mejorar la calidad de la 

atención brindada a los pacientes con Medicare.  QIPRO es una organización independiente. 

No está relacionada con nuestro plan. 

Usted debe comunicarse con QIPRO en cualquiera de estas situaciones: 

 Usted tiene una queja sobre la calidad del cuidado que ha recibido. 

 Usted entiende que la cubierta de hospitalización está terminando muy pronto. 

 Usted entiende que la cubierta por su cuidado de salud en el hogar, cuidado de enfermería 

diestra, o servicios por un Centro de Rehabilitación para Pacientes Ambulatorios (CORF, 

por sus siglas en inglés), está terminando muy pronto. 
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Organización Profesional de Investigación para el Mejoramiento de la Calidad 
(QIPRO, por sus siglas en inglés).  

LLAME  1-877-566-0566 ó 787-641-1240 ext. 6222 en el área metropolitana.  

Fines de semana y días feriados puede comunicarse al   787-340-2660 

TTY  787-641-1248 

ESCRIBA Organización Profesional de Investigación Para el Mejoramiento de 

la Calidad 

Suite 709 Edificio Mercantil Plaza, Ave. Ponce de León, San Juan, 

PR 00918-1696 

PÁGINA DE 

INTERNET 

www.qipro.org 

 

SECCIÓN 5 Seguro Social 

La Administración de Seguro Social es responsable de determinar la elegibilidad y manejar la 

suscripción de Medicare.  Los ciudadanos de los Estados Unidos mayores de 65 años o que 

tienen una discapacidad o fallo renal en etapa terminal y que reúnen ciertas condiciones, son 

elegibles para Medicare.  Si usted ya está recibiendo sus cheques del Seguro Social, su 

suscripción a Medicare es automática.  Si no está recibiendo cheques del Seguro Social, tiene 

que suscribirse a Medicare.  El Seguro Social maneja el proceso de suscripción de Medicare.  

Para solicitar Medicare, debe llamar al Seguro Social o visitar su oficina local de Seguro 

Social. 

Administración del Seguro Social  

LLAME  1-800-772-1213 

Las llamadas a estos números son libre de cargos. 

Disponible de 7:00 a.m. a 7:00 p.m., lunes a viernes. 

Usted puede utilizar nuestro servicio de teléfono automatizado para 

obtener información pre-grabada y realizar algunos asuntos de 

negocio las 24 horas del día. 
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USUARIOS 

TTY  

1-800-325-0778 

 

Este número requiere equipo telefónico especial y es sólo para 

personas que tienen dificultades del habla o de audición. 

Las llamadas a este número son libres de cargos. 

Disponible de 7:00 a.m. a 7:00 p.m., lunes a viernes. 

PÁGINA  DE 

INTERNET  

http://www.ssa.gov 

 

SECCIÓN 6 MI Salud (Medicaid)  
(Un programa en conjunto del gobierno Federal y estatal 
que ayuda a algunas personas de ingresos y recursos 
limitados con sus gastos médicos) 

MI Salud (Medicaid) es un programa en conjunto del gobierno Federal y estatal que ayuda a 

algunas personas de recursos económicos limitados con sus gastos médicos.   

Además, existen programas a través de MI Salud (Medicaid) que pueden ayudar a pagar por 

sus costos de Medicare, tales como sus primas, si cualifica. Estos programas ayudan a 

personad de escasos recursos e ingresos a ahorrar dinero cada año: 

 Beneficiario de Medicare Calificado (QMB, por sus siglas en inglés): Ayuda a 

pagar las primas de las Partes A y B de Medicare, y otros costos (tales como 

deducibles, coaseguros y copagos.) 

 Beneficiario de Medicare de Bajos Ingresos Especificados (SLMB, por sus siglas 

en inglés) e Individuo Calificado (QI, por sus siglas en inglés): Ayuda a pagar las 

primas de la Parte B de Medicare. 

 Individuos Discapacitados y Empleados Calificados (QDWI, por sus siglas en 

inglés): Ayuda a pagar las primas de la Parte A de Medicare. 

Si tiene preguntas acerca de la asistencia que está recibiendo a través de MI Salud (Medicaid), 

comuníquese con MI Salud (Medicaid) o con el Departamento de Salud del Estado Libre 

Asociado de Puerto Rico, Programa de Asistencia Médica.  

 

 

http://www.ssa.gov/
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Departamento de Salud del Estado Libre Asociado de Puerto Rico, 
Programa de Asistencia Médica 

LLAME  1-855-400-4224 

FAX 787 250-0990 

ESCRIBA Departamento de Salud del Estado Libre Asociado de Puerto 

Rico 

Programa de Asistencia Médica 

PO Box 70184 

San Juan, PR 00936-1696 

PÁGINA DE 

INTERNET  

www.misaludpuertorico.com 

La Oficina del Procurador del Ciudadano ayuda a las personas suscritas en MI Salud (Medicaid) 

con problemas de servicio o de facturación. Ellos pueden ayudarle a someter una querella o 

presentar una apelación con nuestro Plan. 

 

Oficina del Procurador del Ciudadano 

LLAME  (787) 724-7373 

Usted puede llamar de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 4:30 p.m. 

FAX (787) 724-7386 

ESCRIBA Oficina del Procurador del Ciudadano de Puerto Rico 

#5101 RH Todd Ave., Stop #18, Santurce, PR 

 

Minillas Station, PO BOX 41088 

San Juan, PR 00940-1088 

PÁGINA DE 

INTERNET  

http://ombudsmanpr.com 

SECCIÓN 7 Información sobre programas que ayudan a las 
personas a pagar por sus medicamentos recetados 

El programa de ñAyuda Adicionalò de Medicare 

Porque usted es elegible para MI Salud (Medicaid), usted califica para y está recibiendo 

ñAyuda Adicionalò de Medicare para pagar los costos del plan de sus medicamentos 

recetados. Usted no necesita hacer alguna otra gestión para recibir esta Ayuda Adicional. 
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Si tiene preguntas sobre la Ayuda Adicional, llame al: 

 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Usuarios TTY deben llamar al 1-877-486-2048, 

24 horas al día, 7 días a la semana; 

 Su Oficina de Seguro Social al 1-800-772-1213, entre las 7 am y 7 pm, lunes a viernes. 

Usuarios TTY deben llamar al 1-800-325-0778; o a 

 Su Oficina Estatal de Medicaid. (Vea la Sección 6 de este Capítulo para información de 

contacto.) 

Si usted cree que está pagando una cantidad incorrecta de copago/coaseguro cuando le 

despachan su receta en la farmacia, nuestro plan ha establecido un proceso que le permite a usted 

solicitar ayuda para obtener evidencia correcta de su nivel de copago, o, si ya usted tiene la 

evidencia, hacernos llegar esta evidencia. 

 Para solicitar ayuda para obtener evidencia y/o hacernos llegar esta evidencia, 

comuníquese con nosotros. Usted puede llamar de lunes a domingo de 8:00am a 8:00pm. 

Las llamadas a estos números son libres de cargos: 1-800-510-0722 ó 787-774-6083 en el 

área metropolitana. (Usuarios TTY/TDD, llamen al 1-800-383-4457 ó 787-749-4059 en 

el área metropolitana). También puede escribirnos a: Triple-S Salud, Inc., Departamento 

de Servicio al Cliente de Medicare Advantage, PO Box 363628, San Juan, PR 00936-

3628. O, visítenos en cualquiera de nuestros Centros de Servicio en Plaza Las Américas, 

Plaza Carolina, Arecibo, Caguas, Ponce y Mayagüez. 

 Cuando recibamos la evidencia que demuestra su nivel de copago correcto, nosotros 

actualizaremos la información en nuestro sistema para que usted pueda pagar el copago 

correcto la próxima vez que le despachen una receta. Si usted paga demás en su copago, 

nosotros le reembolsaremos la diferencia. Nosotros le enviaremos un cheque por la 

cantidad que sobrepagó, o le compensaremos los copagos futuros. Si la farmacia no le ha 

cobrado el copago y está manteniendo esa cantidad como una deuda suya, nosotros le 

haremos el pago directamente a la farmacia. Si el estado hizo el pago a nombre suyo, 

nosotros le pagamos directamente al estado. Si tiene alguna pregunta o duda, 

comuníquese con Servicio al Cliente. 

Programa de Descuento para la Etapa de Cubierta en la Brecha de Medicare  

Porque usted recibe ñAyuda Adicionalò de Medicare para pagar por sus medicamentos, el 

Programa de Descuento para la Etapa de Cubierta en la Brecha de Medicare no le aplica a usted. 

Usted ya tiene cubierta de medicamentos para la Brecha de Cubierta a través del programa de 

Ayuda Adicional.  
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¿Qué sucede si usted tiene cubierta del Programa Estatal de Asistencia de Farmacia 

(SPAP, por sus siglas en inglés)? 

Si usted está suscrito al Programa Estatal de Asistencia de Farmacia, o a cualquier otro programa 

que le provea cubierta de farmacia para la Parte D (que no sea el de Ayuda Adicional), usted aun 

tiene un 50% de descuento en medicamentos de marca cubiertos. El 50% de descuento se le 

aplica al precio del medicamento antes que cualquier SPAP u otro tipo de cubierta. 

¿Qué sucede si usted recibe Ayuda Adicional de Medicare para pagar los costos de sus 

medicamentos? ¿Puede usted recibir los descuentos? 

La mayor²a de nuestros asegurados reciben ñAyuda Adicionalò de Medicare para pagar por sus 

medicamentos. Si usted recibe ñAyuda Adicionalò, el Programa de Descuento para la Etapa de 

Cubierta en la Brecha de Medicare no le aplica a usted. Si usted recibe Ayuda Adicional, usted 

ya tiene cubierta de medicamentos para la Brecha de Cubierta. 

¿Qué sucede si usted no recibe un descuento y cree que debió haberlo recibido? 

Si usted considera que ha llegado a la brecha de cubierta y no recibió un descuento cuando pagó 

por sus medicamentos de marca, usted debe revisar su próxima notificación de la Explicación de 

Beneficios (EOB, por sus siglas en inglés). Si el descuento no aparece en su Explicación de 

Beneficios, usted debe contactarnos para asegurarse que su expediente de medicamentos esté 

correcto y al día. Si nosotros no estamos de acuerdo con que a usted se le debe un descuento, 

usted puede apelar la decisión. El Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud puede 

ayudarle para presentar una apelación (los números de teléfono se encuentran en la Sección 3 de 

este Capítulo), o también puede obtener ayuda llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227, 

24 horas al día, 7 días a la semana. Usuarios TTY deben llamar al 1-877-486-2048. 

Programas Estatales de Asistencia de Farmacia 

Muchos estados tienen Programas Estatales de Asistencia de Farmacia que ayudan a ciertas 

personas a pagar por sus medicamentos en base a necesidad económica, edad o condición 

médica. Cada estado tiene diferentes reglas para proveerle cubierta de farmacia a sus miembros. 

Estos programas proveen a personas de la tercera edad de recursos e ingresos limitados y a 

individuos discapacitados ayuda económica para cubrir sus medicamentos. Para más información 

sobre estos programas disponibles en Puerto Rico, comuníquese con la Oficina del Procurador 

del Ciudadano. (Refiérase a la Sección 3 de este capítulo.) 
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SECCIÓN 8 Cómo contactar a la Junta de Retiro para Empleados 
Ferroviarios 

La Junta de Retiro para Empleados Ferroviarios es una agencia Federal independiente que 

administra programas de beneficios comprensivos para los empleados ferroviarios y sus 

familiares. Si usted tiene alguna pregunta con relación a sus beneficios de la Junta de Retiro para 

Empleados Ferroviarios, contacte la agencia. 

Junta de Retiro para Empleados Ferroviarios 

LLAME  1-877-772-5772  

Las llamadas a estos números son libre de costos 

Disponible de 9:00 a.m. a 3:30 p.m., de lunes a viernes 

Si usted tiene un teléfono de tele-tecla, hay disponible 

información grabada y servicios automatizados, 24 horas al 

día, incluyendo fines de semana y días feriados. 

USUARIOS TTY 1-312-751-4701 

Estos números requieren equipo telefónico especial y son sólo 

para personas que tienen dificultades del habla o de audición. 

Las llamadas a estos números no son libre de costos 

PÁGINA DE 

INTERNET  

http://www.rrb.gov 

SECCIÓN 9 ¿Tiene usted un ñseguro grupalò o cualquier otro 
seguro de salud patronal? 

 

Si usted (o su cónyuge) recibe beneficios de su patrono o grupo de pensionados (o el de su 

cónyuge), llame al administrador de beneficios de su patrono/unión o a Servicio al Cliente, si 

tiene alguna pregunta.  Puede preguntar sobre sus beneficios de salud (o los de su cónyuge), 

medicamentos, primas o periodos de suscripción de su plan patronal o del plan grupal de 

pensionados. 

Si usted tiene otra cubierta de farmacia a través de su patrono (o el de su cónyuge) o grupo de 

pensionados, debe comunicarse con el administrador de beneficios de su grupo, quien puede 

ayudarle a determinar cómo su cubierta actual de farmacia trabajará con nuestro plan. 

http://www.rrb.gov/
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SECCIÓN 1 Lo que debe saber sobre cómo obtener su cuidado 
médico como asegurado de nuestro plan 

Este capítulo le da información de cosas que debe saber sobre cómo usar el plan médico para 

obtener su cuidado médico cubierto.  Le da definiciones de términos y le explica las reglas que 

necesitará seguir para obtener los tratamientos médicos, servicios, y otros cuidados médicos 

que están cubiertos por el plan. 

Para los detalles sobre qué cuidado médico está cubierto por nuestro plan y cuánto paga usted 

por su parte del costo cuando recibe este cuidado, use la tabla de beneficios en el próximo 

capítulo, Capítulo 4 (Tabla de Beneficios Médicos, lo que está cubierto y lo que usted paga) 

Sección 1.1 àQu® son los ñproveedores participantesò y los ñservicios 
cubiertosò? 

A continuación varias definiciones que le pueden ayudar a entender cómo obtener el cuidado y 

los servicios que están cubiertos para usted como asegurado de nuestro plan: 

  ñProveedoresò son los médicos y otros profesionales de la salud que el estado autoriza 

por medio de licencias o certificaciones para proveer servicios médicos y cuidados.  El 

t®rmino ñproveedoresò tambi®n incluye hospitales y otras facilidades del cuidado de la 

salud.  

 ñProveedores Participantesò son los médicos y otros profesionales del cuidado de la 

salud, grupos médicos, hospitales y otras facilidades del cuidado de salud que tienen un 

acuerdo con nosotros de aceptar nuestro pago y la cantidad de copago/coaseguro suya 

como pago total.  Hemos arreglado con estos proveedores el proveer los servicios 

cubiertos a los asegurados de nuestro plan.  Los proveedores de nuestra red generalmente 

nos facturan directamente por el cuidado que le ofrecen a usted.  Cuando usted visita un 

proveedor participante, usted usualmente paga sólo su parte del costo por los servicios 

cubiertos.  

 ñServicios Cubiertosò incluye todo cuidado médico, servicios del cuidado de la salud y 

equipos y suministros que están cubiertos por nuestro plan.  Sus servicios cubiertos para 

cuidado médico están enumerados en la tabla de beneficios del Capítulo 4.  

Sección 1.2 Reglas básicas para obtener su cuidado médico cubierto por 
el plan 

Como un plan de salud Medicare y de MI Salud (Medicaid), Triple-S Medicare Selecto con 

Medicare Platino (HMO SNP) debe cubrirle todos los servicios que están cubiertos bajo 

Medicare Original.  

Triple-S Medicare Selecto con Medicare Platino (HMO SNP) por lo general le cubrirá su 

cuidado médico siempre que: 
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 El cuidado que reciba esté incluido en la Tabla de Beneficios Médicos del plan (está 

tabla está en el Capítulo 4 de este folleto). 

 El cuidado que reciba sea considerado médicamente necesario. ñMedicamente 

necesarioò significa que los servicios, abastecimientos o medicamentos necesarios para la 

prevención, diagnóstico o tratamiento de su condición médica cumplen con los estándares 

aceptados en la práctica de medicina. 

 Usted tenga un Médico Primario (PCP, por sus siglas en inglés) participante que 

esté proveyendo y supervisando su cuidado. Como asegurado de nuestro plan, usted 

debe seleccionar un Médico Primario (para más información con relación a esto, refiérase 

a la Sección 2.1 en este capítulo).  

o En algunas situaciones, su PCP debe darle aprobación por adelantado antes de que 

usted pueda usar otros proveedores de la red del plan, tales como especialistas, 

hospitales, facilidades de enfermería diestra o agencias para cuidado de la salud en 

el hogar. Esto se conoce como darle un ñreferido.ò  Para m§s informaci·n sobre este 

asunto, refiérase a la Sección 2.3 de este capítulo. 

o Los referidos de su PCP no son requeridos para cuidado de emergencia y cuidado 

necesario de urgencia. También existen otros tipos de cuidado que usted puede 

obtener sin la aprobación por adelantado de su PCP (para más información sobre 

este asunto, refiérase a la Sección 2.2 de este capítulo) 

 Usted debe recibir su cuidado de un proveedor participante (para más información, 

refiérase a la Sección 2 de este capítulo). En la mayoría de los casos, el cuidado que 

reciba de proveedores no participantes (proveedores que no son parte de la red de nuestro 

plan) no estará cubierto. A continuación se detallan tres excepciones: 

o El plan cubre cuidado de emergencia o cuidado necesario de urgencia que usted 

reciba de proveedores fuera de la red del plan.  Para más información y para 

conocer lo que significa una emergencia o cuidado necesario de urgencia, refiérase 

a la Sección 3 de este capítulo. 

o Si usted necesita cuidado médico que Medicare o MI Salud (Medicaid) requiere que 

nuestro plan cubra y los proveedores de nuestra red no pueden proveerle este 

cuidado, usted puede obtener este cuidado de un proveedor no participante. Usted 

necesitará una precertificación del plan antes de obtener el cuidado.  En esta 

situación, nosotros l cubriremos los servicios como si usted los hubiese adquirido de 

un proveedor participante. Para más información sobre como adquirir una 

precertificación para visitar a un proveedor no participante, refiérase a la sección 

2.4 de este capítulo.  

o Servicios de diálisis de riñón que usted obtenga en una facilidad certificada por 

Medicare cuando usted se encuentra temporalmente fuera del área de servicios del 

plan.  
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SECCIÓN 2 Usando proveedores participantes del plan para 
obtener su cuidado médico 

Sección 2.1 Usted debe escoger un Médico Primario (PCP, por sus siglas 
en inglés) para proveer y manejar su cuidado médico 

àQu® es un ñPCPò y qu® hace un PCP por usted?  

Cuando usted se convierte en asegurado de nuestro plan, usted debe elegir un proveedor 

participante para que sea su PCP. Su PCP es un médico que reúne los requisitos del estado y está 

adiestrado para brindarle sus cuidados médicos básicos.  Como se explica a continuación, un 

PCP le provee su cuidado de salud rutinario y primario, mantiene la continuidad de su cuidado 

médico y coordina el resto de los servicios cubiertos que usted obtiene como asegurado de 

nuestro plan.  Esto incluye los servicios de quiroprácticos y podiatras, y algunas admisiones 

hospitalarias. En algunos casos, su PCP necesitará una precertificación (aprobación por 

adelantado) de Triple-S Salud.  Ya que su PCP proveerá y coordinará su cuidado médico, usted 

debe solicitar que todos sus expedientes médicos pasados sean enviados a la oficina de su PCP.  

La Sección 1.4 del Capítulo 8 le dice cómo nosotros protegeremos la privacidad de sus récords 

médicos y su información personal de salud. 

En el plan de Triple -S Medicare Selecto con Medicare Platino (HMO SNP),  las visitas a un 

ginecólogo/obstetra, y urólogo no requieren referido del Médico Primario. Además, la visita 

inicial a un cardiólogo, endocrinólogo, oftalmólogo, ortopeda, reumatólogo, neumólogo y 

gastroenterólogo no requieren referido de un Médico Primario. La visita a un psiquiatra no 

requiere referido. 

¿Qué tipos de proveedores pueden funcionar como un PCP? 

Un PCP puede ser un médico generalista, de medicina de familia, internista, pediatra o geriatra.  

Su Médico Primario coordinará los servicios cubiertos que usted reciba como asegurado del plan. 

Bajo algunas situaciones, un médico especialista puede convertirse en su médico primario o 

PCP. Si su condición de salud es una especial, crónica, severa y/o recurrente, usted puede 

coordinar entre su médico primario actual (PCP), su médico especialista y nosotros, para que 

pueda continuar recibiendo su tratamiento y/o servicios de su médico especialista como su 

médico primario.  Esto quiere decir que sus servicios o tratamientos relacionados a su condición 

de salud especial, crónica, severa y/o recurrente los recibirá de su médico especialista como si 

fuera su médico primario y los demás servicios a través de su PCP en su IPA (Independent 

Practice Association). De igual forma, las visitas y servicios ofrecidos por el médico especialista 

que se convierta en el nuevo médico primario (PCP) para su condición de salud, no requerirán 

referido del anterior médico primario. 
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Cómo escoger su Médico Primario (PCP) 

Cuando usted se suscribe en Triple-S Medicare Selecto con Medicare Platino (HMO SNP) usted 

debe escoger un IPA (por sus siglas en inglés - Independent Practice Association) y un PCP 

(Médico Primario). Los médicos están agrupados por IPAs para proveer servicios a Triple -S 

Medicare Selecto con Platino (HMO SNP). Cada IPA es un equipo de médicos compuesto por 

generalistas, médicos de familia, internistas, geriatras y pediatras.  Cuando usted selecciona un 

IPA como su grupo de cuidado primario, usted debe escoger un PCP dentro del grupo IPA como 

su médico primario.  Recuerde, usted puede seleccionar un IPA en cualquier parte de nuestra 

área de servicio.  Esto significa que usted no está limitado a un área geográfica mientras escoge 

su IPA.  Si hay algún hospital en específico que usted quiera utilizar, verifique primero si el PCP 

que desea seleccionar visita ese hospital.  Si necesita ayuda para seleccionar a su PCP, 

comuníquese con Servicio al Cliente a los números que aparecen en la contraportada de este 

folleto.  El número del IPA que usted seleccione estará impreso en su tarjeta de asegurado. 

Cambiando su PCP  

Usted puede cambiar su PCP en cualquier momento y por cualquier razón. También, es posible 

que su PCP abandone nuestra red de proveedores y que usted tenga que buscar un PCP nuevo. 

Para cambiar su Médico Primario, llame a Servicio al Cliente. Cuando llame, asegúrese de 

informarle a Servicio al Cliente si usted está visitando médicos especialistas o está obteniendo 

otros servicios cubiertos que necesitan la aprobación de su Médico Primario (tales como 

servicios de salud en el hogar o equipo médico duradero). Servicio al Cliente se asegurará que 

usted continúe con su cuidado especializado y los otros servicios que usted estaba recibiendo 

cuando usted cambió de Médico Primario. Ellos también verificarán que el Médico Primario al 

que usted interesa cambiar esté aceptando nuevos pacientes. Servicio al Cliente cambiará su 

expediente de asegurado para incluir el nombre de su nuevo Médico Primario y le informará 

cuando el cambio de Médico Primario será efectivo.  

Sección 2.2 ¿Qué clases de cuidado médico puede obtener sin obtener 
precertificación de su PCP? 

Usted puede recibir los servicios a continuación sin la necesidad de obtener aprobación por 

adelantado de su PCP. 

 Cuidado de salud rutinario de la mujer, que incluye examen del seno, mamografías 

(rayos-X de los senos), prueba de ñPAPò (citolog²as) y ex§menes p®lvicos, siempre y 

cuando los obtenga de un proveedor participante. 

 Vacunas contra la influenza y vacunas contra la pulmonía, siempre y cuando sean 

suministradas por un proveedor participante. 

 Servicios de emergencia de un proveedor de la red o de un proveedor fuera de la red. 
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 Cuidado necesario de urgencia que usted obtiene de un proveedor participante o de 

proveedores no participantes cuando los proveedores del plan no están disponibles o 

están inaccesibles, por ejemplo, cuando usted está temporalmente fuera del área de 

servicio del plan. 

 Servicio de diálisis del riñón que usted recibe en una facilidad de diálisis certificada por 

Medicare cuando usted está temporalmente fuera del área de servicio del plan. (Si es 

posible, por favor llame a Servicio al Cliente antes de salir fuera de su área de servicio 

para que nosotros podamos coordinar su servicio de mantenimiento de diálisis mientras 

se encuentra fuera del área de servicio.) 

 Tratamientos para las condiciones especiales según determinado por MI Salud una vez 

usted ha sido diagnosticado y ha recibido servicios para esta condición 

 Visitas o tratamientos de un médico especialista que se haya convertido en su médico 

primario como resultado de una condición de salud severa, crónica y recurrente. 

 Visitas al ginecólogo/obstetra y urólogo 

 Laboratorios patológicos 

 Evaluaciones iniciales del cardiólogo, gastroenterólogo, endocrinólogo, oftalmólogo, 

neumólogo, ortopeda y reumatólogo. 

 Visitas o tratamientos de un médico especialista si pertenece a la red de proveedores del 

grupo médico primario (IPA). 

 Vacuna de Hepatitis B 

 Evaluaciones cardiovasculares 

 Pruebas preventivas (por ejemplo, exámenes para detección del cáncer colorrectal, 

pruebas de detección de diabetes, examen de glaucoma, mamografías, examen del PAP y 

exámenes pélvicos, y evaluación de cáncer de próstata.  Por favor, refiérase al Capítulo 

4). 

Usted puede obtener cuidado médico cuando esté fuera del área de servicio, pero su cubierta es 

muy limitada.   Los únicos servicios que están cubiertos cuando esté fuera del área de servicio 

son cuidados por emergencias médicas, cuidado necesario de urgencia y diálisis renal.  Si usted 

tiene preguntas sobre cómo recibir sus medicamentos de forma ambulatoria cuando usted viaja o 

se encuentra fuera del área de servicio del plan, o necesita más información sobre los servicios 

que requieren referido de su PCP, llame a Servicio al Cliente. 

Sección 2.3 Cómo obtener cuidado de especialistas y otros proveedores 
participantes 

Un especialista es un médico que ofrece servicios de salud relacionados a una enfermedad o 

parte específica del cuerpo. Existen muchos tipos de especialistas. A continuación algunos 

ejemplos: 

 Oncólogos, que atienden pacientes con cáncer. 
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 Cardiólogos, que atienden pacientes con condiciones del corazón. 

 Ortopedas, que atienden pacientes con ciertas condiciones del hueso, articulaciones y 

músculos. 

 

Si usted requiere cuidado de un especialista, usted necesitará obtener un referido de su médico 

primario o PCP, excepto para las situaciones mencionadas previamente en la sección 2.2, (¿Qué 

clases de cuidado médico puede obtener sin obtener precertificación de su PCP?) Usted o su 

médico pueden solicitar una precertificación para un servicio en particular.  La petición puede 

realizarse por correo o por fax a nuestro Departamento de Manejo de Casos.  La lista de los 

procedimientos que requieren precertificación está disponible si la solicita.  Algunos 

especialistas requieren un referido de su PCP.  Si usted desea consultar a un especialista que 

requiere referido, su PCP debe completar una forma y enviarla al plan.  La forma incluye 

información por la cual el PCP está solicitando una evaluación de un especialista. 

¿Qué sucede si un especialista u otro proveedor participante abandonan el plan? 

En ocasiones un especialista, una clínica, hospital u otro proveedor de la red que usted está 

utilizando puede que abandone la red de proveedores del plan. Si esto sucede, usted deberá 

cambiar a otro proveedor que sea parte de nuestra red del plan.  Si un médico o proveedor al cual 

usted esté visitando decide abandonar nuestro plan, nosotros le enviaremos por correo una 

notificación. Además, puede llamar a nuestro Departamento de Servicio al Cliente y este le 

orientara sobre los proveedores disponibles en nuestra red para que continúe recibiendo sus 

servicios.  

Sección 2.4 Cómo obtener cuidados de proveedores no participantes 

Con excepciones limitadas, mientras usted sea asegurado de nuestro plan usted debe utilizar 

proveedores participantes para obtener sus servicios y cuidados médicos. Las únicas excepciones 

son emergencias, el cuidado necesario de urgencia cuando la red del plan no está disponible (por 

lo general, cuando usted se encuentra fuera del área de servicio del plan) y servicios de diálisis 

fuera del área de servicio.  

SECCIÓN 3 Cómo obtener los servicios cubiertos cuando tiene 
una emergencia o necesita cuidado de urgencia 

Sección 3.1 Obteniendo cuidado si tiene una emergencia médica 

àQu® es una ñemergencia m®dicaò y qu® debe hacer si tiene una? 

Una ñemergencia m®dicaò es cuando usted, o cualquier persona prudente y no experta con 

conocimiento promedio sobre la salud y la medicina, considera que usted tiene síntomas médicos 

que requieren atención médica inmediata para prevenir la pérdida de vida, la pérdida de una 

extremidad o la pérdida del uso de una extremidad. Los síntomas médicos pueden ser tales como 
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una enfermedad, una lesión, un dolor fuerte, o una condición médica que está empeorando 

rápidamente. 

Si usted tiene una emergencia médica: 

 Obtenga ayuda lo antes posible. Llame al 911 para solicitar ayuda o vaya a una sala de 

emergencias, hospital o centro de cuidado urgente más cercano. Llame a una ambulancia 

si lo necesita. Usted no necesita obtener aprobación o un referido de parte de su Médico 

Primario (PCP).  

 Tan pronto sea posible, asegúrese que nuestro plan sepa de su emergencia. Nosotros 

necesitaremos involucrarnos en el seguimiento de su cuidado médico de emergencia. 

Usted u otra persona debe llamar para informarnos sobre su cuidado de emergencia, 

usualmente dentro de las primeras 48 horas. Nuestros números son el 1-800-510-0722 o 

787-774-6083 en el Área Metro. Puede llamar de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. 

Usuarios TTY deben llamar al 1-800-383-4457 o 787-749-4059 en el Área Metro. 

¿Qué está cubierto si tiene una emergencia médica? 

Usted puede obtener cuidado médico de emergencia cuando lo necesite, en cualquier lugar de los 

Estados Unidos o sus territorios. Nuestro plan cubre servicios de ambulancia en situaciones 

donde llegar a la sala de emergencia, por cualquier otro medio de transportación, puede 

perjudicar su salud.  Para más información, vea la Tabla de Beneficios Médicos en el Capítulo 4 

de este folleto. 

Si usted tiene una emergencia, hablaremos con los médicos que le están brindando los 

cuidados de emergencia para ayudar con el manejo y seguimiento de su atención. Los médicos 

que están brindando su cuidado de emergencia decidirán cuándo su condición se ha 

estabilizado y cuándo la emergencia ha finalizado. 

Luego que la emergencia médica termine, tiene derecho a cuidado de seguimiento para 

asegurar que su condición continúe estable. Su cuidado de seguimiento será cubierto por 

nuestro plan. Si el cuidado de emergencia es provisto por proveedores fuera de la red, 

trataremos de hacer arreglos para que proveedores de la red continúen con su cuidado tan 

pronto su condición médica y las circunstancias lo permitan.  

¿Qué ocurre si no era una emergencia médica? 

A veces es difícil saber si usted tiene una emergencia médica. Por ejemplo, usted puede ir para 

cuidado de emergencia, pensando que su salud se encuentra en grave peligro, y el médico le 

indica que, después de todo, no era una emergencia médica. Si resulta que no era una 

emergencia, siempre y cuando usted pensara que su salud estaba en serio peligro, nosotros 

cubriremos su cuidado.  

Sin embargo, luego que el médico indique que no es una emergencia, nosotros por lo general 

cubriremos cuidado adicional solamente si obtiene el mismo en una de estas dos formas: 



Evidencia de Cubierta 2012 para Triple-S Medicare Selecto con Medicare Platino (HMO SNP) 

Capítulo 3: Usando la cubierta del Plan para sus servicios médicos 37

 

 

 

 Acuda a un proveedor de la red para su cuidado adicional.  

  - o - el cuidado adicional que necesita es considerado ñcuidado necesario de 

urgenciaò y usted sigue las reglas para obtener este cuidado urgente (para m§s 

información, vea la Sección 3.2 más adelante). 

Sección 3.2 Obteniendo cuidado cuando requiere cuidado de urgencia 

àQu® es ñcuidado necesario de urgenciaò? 

ñCuidado necesario de urgenciaò es una situaci·n imprevista tal como una enfermedad, lesi·n o 

condición que no representa una emergencia pero que requiere cuidado médico inmediato, y la 

red de proveedores del plan se encuentra temporalmente inaccesible o no disponible. Dicha 

condición imprevista podría ser, por ejemplo, un brote o inflamación imprevista de una 

condición que usted padece (por ejemplo, una inflamación de una condición crónica de la piel.) 

¿Qué ocurre si está en el área de servicio del plan cuando requiere cuidado 
necesario de urgencia?  

En la mayoría de las situaciones, si usted está en el área de servicio del plan, cubriremos atención 

de cuidado necesario de urgencia solamente si obtiene este cuidado de un proveedor participante 

y sigue las reglas descritas anteriormente en este capítulo. Sin embargo, si las circunstancias son 

inusuales o extraordinarias, y los proveedores participantes están temporalmente inaccesibles o 

no disponibles, nuestro plan cubrirá el cuidado necesario de urgencia que usted reciba de un 

proveedor no participante del plan. 

¿Qué ocurre si usted está fuera del área de servicio del plan cuando requiere 
cuidado necesario de urgencia? 

Cuando usted se encuentra fuera del área de servicio y no puede obtener cuidado de un 

proveedor, participante, nuestro plan cubrirá cuidado necesario de urgencia que usted obtenga de 

cualquier proveedor. 

Nuestro plan no cubre cuidado necesario de urgencia o cualquier otro cuidado si usted recibe el 

cuidado fuera de los Estados Unidos.  

SECCIÓN 4 ¿Qué sucede si le facturan directamente a usted por 
el costo completo de sus servicios cubiertos? 

Sección 4.1 Puede solicitar al plan que pague lo que le corresponde por su 
parte de los servicios cubiertos 

Si usted ha pagado más de su parte por los servicios cubiertos, o si ha recibido una factura por 

el costo total de servicios médicos cubiertos, refiérase al Capítulo 7 (Solicitándonos el pago 
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que nos corresponde por una factura que ha recibido por servicios médicos cubiertos) para 

más información sobre qué hacer. 

Sección 4.2 Qué debe hacer si los servicios no son cubiertos por nuestro 
plan 

Triple-S Medicare Selecto con Medicare Platino (HMO SNP) cubre todos los servicios médicos 

que son médicamente necesarios, están detallados en la Tabla de Beneficios del plan (esta tabla 

aparece en el Capítulo 4 de este folleto), y se obtienen conforme a las reglas del plan.  Usted es 

responsable por el pago del costo total de los servicios que no son cubiertos por nuestro plan, ya 

sea porque no son servicios cubiertos por el plan, o porque se obtuvieron fuera de la red donde 

no es autorizado. 

Si usted tiene alguna pregunta sobre si pagaremos por un servicio médico o cuidado que está 

considerando, tiene derecho a preguntar si lo cubriremos antes de obtener el servicio.  Si le 

decimos que no lo cubriremos, usted tiene el derecho de apelar nuestra decisión. 

El Capítulo 9 (Qué hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cubierta, apelaciones, 

quejas)) tiene más información sobre qué hacer si desea una decisión de cubierta de nosotros o 

desea apelar una decisión que ya hemos tomado.  También puede llamar a Servicio al Cliente a 

los números en la contraportada de este folleto, para obtener más información sobre este asunto. 

Para servicios cubiertos que tienen una limitación en beneficio, usted paga el costo total de 

cualquier servicio que recibe luego que ha gastado todo su beneficio para ese tipo de servicio 

cubierto.  Usted puede comunicarse con Servicio al Cliente para conocer la cantidad del límite de 

beneficio que ya ha gastado. 

SECCIÓN 5 ¿Cómo se cubren sus servicios médicos cuando está 
participando en un ñensayo cl²nicoò? 

Sección 5.1 àQu® es un ñensayo cl²nicoò? 

Un ensayo clínico es una forma en que los médicos y científicos prueban nuevos tipos de 

cuidados médicos, como cuán bien funciona un nuevo medicamento contra el cáncer.  Ellos 

prueban nuevos procedimientos de cuidado médico o de medicamentos, solicitando la ayuda de 

voluntarios con el estudio.  Este tipo de estudio es una de las etapas finales de un proceso de 

investigación que ayuda a que médicos y científicos vean si una nueva estrategia funciona y si es 

segura.  

No todos los ensayos clínicos están abiertos a los asegurados de nuestro plan.  Medicare tiene 

que aprobar el ensayo clínico primero.  Si usted participa en un ensayo clínico que Medicare no 

ha aprobado, usted será responsable de pagar por todos los costos de su participación en el 

estudio. 
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Una vez Medicare aprueba un ensayo, alguna persona que trabaje en el ensayo se comunicará 

con usted para explicarle más sobre el estudio y ver si usted reúne todos los requisitos 

establecidos por los científicos que están realizando el ensayo.  Usted puede participar siempre y 

cuando cumpla con los requisitos del mismo y tenga completo entendimiento y acepte lo que 

involucra su participación en el ensayo. 

Si usted participa en un ensayo clínico aprobado por Medicare, Medicare Original paga por la 

mayoría de los costos por los servicios cubiertos que usted reciba como parte del estudio.  

Cuando usted participa en un ensayo clínico, puede permanecer asegurado en nuestro plan y 

continuar recibiendo el resto de los cuidados (los cuidados no relacionados al estudio) a través de 

nuestro plan. 

Si desea participar en un ensayo clínico aprobado por Medicare, usted no tiene que obtener la 

aprobación del plan o del PCP. Los proveedores que le ofrecen su cuidado como parte del ensayo 

clínico no tiene que ser parte de nuestra red de proveedores del plan. 

Aunque usted no necesita obtener la aprobación de nuestro plan para participar en un ensayo 

clínico, sí necesita informarnos antes de comenzar a participar en un ensayo clínico.  A 

continuación las razones por las cuales necesita avisarnos:  

1. Le podemos indicar si el ensayo clínico está aprobado por Medicare. 

2. Le podemos indicar qué servicios recibirá de los proveedores del estudio en vez del 

plan. 

Si piensa participar en un ensayo clínico, comuníquese con Servicio al Cliente (vea el Capítulo 2, 

Sección 1 de esta Evidencia de Cubierta).  

Sección 5.2 Cuando participa en un ensayo clínico, ¿quién paga? 

Una vez usted participa en un ensayo clínico aprobado por Medicare, usted está cubierto por los 

costos rutinarios de los artículos y servicios que usted reciba como parte del estudio, incluyendo: 

 Los costos por estadía en un hospital que Medicare pagaría aun si usted no estuviera en 

un ensayo clínico. 

 Una cirugía u otro procedimiento médico si es parte del ensayo clínico.  

 Tratamiento de los efectos secundarios y complicaciones que surjan del nuevo cuidado. 

 

Medicare Original pagará por la mayoría de los servicios cubiertos que usted reciba como parte 

del ensayo. Después que Medicare pague por el costo que le corresponde de estos servicios, 

nuestro plan también pagará parte de los costos. Nosotros pagaremos la diferencia entre el nivel 

de copago/coaseguro en Medicare Original y su nivel de copago/coaseguro como asegurado de 

nuestro plan. Esto quiere decir que usted pagará la misma cantidad por los servicios que usted 

recibe por parte del estudio de la misma forma que usted pagaría si recibiera estos servicios por 

parte de nuestro plan. 



Evidencia de Cubierta 2012 para Triple-S Medicare Selecto con Medicare Platino (HMO SNP) 

Capítulo 3: Usando la cubierta del Plan para sus servicios médicos 40

 

 

 

He aquí un ejemplo de cómo estos copagos y/o coaseguros funcionan: Digamos que 

usted tiene una prueba de laboratorio que cuesta $100 como parte del ensayo clínico. 

Digamos también que su copago/coaseguro por esta prueba es de $20 bajo Medicare 

Original, pero su copago/coaseguro sería solo de $10 bajo los beneficios de nuestro 

plan. En este caso, Medicare pagaría $80 por la prueba y nosotros pagaríamos otros 

$10. Esto significa que usted pagaría $10, lo cual es la misma cantidad que usted 

pagaría bajo los beneficios de nuestro plan. 

Para que nosotros podamos pagar lo que nos corresponde, usted tiene que someter una solicitud 

de pago. Junto con su solicitud de pago, usted tendrá que enviarnos copia de sus Resúmenes de 

Medicare y cualquier otra documentación que demuestre los servicios que usted recibió como 

parte del ensayo clínico y la cantidad que usted debe. Por favor, refiérase al Capítulo 7 para más 

información sobre como someter solicitudes de pago. 

Cuando usted participa en un ensayo clínico, ni Medicare ni nuestro plan pagará por ninguno 

de los siguientes: 

 Por lo general, Medicare no pagará por los costos del nuevo artículo o servicio que el 

ensayo está investigando a menos que Medicare cubra ese artículo o servicio incluso si 

usted no está participando de un ensayo. 

 Artículos y servicios que el ensayo le brinda gratis a usted o a cualquier participante. 

 Artículos o servicios que se proveen sólo para recopilar información (data) y que no son 

usados directamente en su cuidado de salud.  Por ejemplo, Medicare no pagará por CT 

scans realizados mensualmente como parte de su ensayo si su condición usualmente 

requiere sólo un CT scan. 

¿Quiere saber más? 

Usted puede obtener más información sobre la participación en ensayos clínicos leyendo la 

publicaci·n ñCobertura Medicare para Pruebas Cl²nicasò en el portal de Internet de Medicare 

(http://www.medicare.gov).  También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) 24 

horas al día, 7 días a la semana. Usuarios TTY deben llamar al 1-877-486-2048. 

SECCIÓN 6 Reglas para obtener cuidado en una ñinstituci·n 
religiosa no m®dica del cuidado de la saludò 

Sección 6.1 ¿Qué es una institución religiosa no médica para el cuidado 
de la salud? 

Una institución religiosa no médica para el cuidado de la salud es una facilidad que provee 

cuidado para una condición que normalmente sería tratada en un hospital o facilidad de cuidado 

de enfermería diestra.  Si el obtener cuidado en un hospital o facilidad de cuidado de enfermería 

diestra va contra de las creencias religiosas de un asegurado, nosotros proveeremos cubierta por 

cuidado en una institución religiosa no médica para el cuidado de la salud. Usted puede elegir 



Evidencia de Cubierta 2012 para Triple-S Medicare Selecto con Medicare Platino (HMO SNP) 

Capítulo 3: Usando la cubierta del Plan para sus servicios médicos 41

 

 

 

proseguir con su cuidado médico en cualquier momento y por cualquier razón.  Este beneficio se 

provee solamente para los servicios hospitalarios de la Parte A (servicios del cuidado de la salud 

no médicos). Medicare sólo pagará por los servicios del cuidado de la salud no médicos cuando 

son proporcionados por instituciones religiosas no médicas para el cuidado de la salud. 

Sección 6.2 ¿Cuáles cuidados administrados en una institución religiosa 
no médica para el cuidado de la salud son cubiertos por el 
plan? 

Para obtener cuidado en una institución religiosa no médica para el cuidado de la salud, usted 

debe firmar un documento legal que indica que usted está a conciencia opuesto al tratamiento 

m®dico que es ñno-requeridoò. 

  Tratamiento o cuidado m®dico ñno-requeridoò es cualquier cuidado m®dico o 

tratamiento que es voluntario y no requerido por ninguna ley federal, estatal o local. 

  Tratamiento m®dico ñrequeridoò es tratamiento m®dico o cuidado que usted obtiene que 

no es voluntario o es requerido bajo alguna ley federal, estatal o local. 

Para ser cubierto por nuestro plan, el cuidado que usted obtiene de una institución religiosa no 

médica para el cuidado de la salud debe reunir las siguientes condiciones:  

 La facilidad que provee el cuidado debe estar certificada por Medicare. 

 Los servicios cubiertos por nuestro plan están limitados a aspectos no-religiosos del 

cuidado. 

 Si usted recibe servicios de parte de la institución que le son proporcionados en su hogar, 

nuestro plan cubrirá estos servicios solamente si su condición por lo regular reúne las 

condiciones para la cubierta de servicios ofrecidos por agencias de salud en el hogar que 

no son instituciones religiosas no médicas para el cuidado de la salud.  

 Si usted recibe servicios de esta institución que le son proporcionados en una facilidad, 

las siguientes condiciones aplican: 

o Usted debe tener una condición médica que le permita recibir cuidados para 

pacientes hospitalizados o servicios de un centro de enfermería diestra. 

o y ï usted debe obtener aprobación por adelantado de nuestro plan antes de ser 

admitido a la facilidad o su estadía no será cubierta. 
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SECCIÓN 7 Reglas de propiedad para el equipo médico duradero 

Sección 7.1 ¿Le pertenecerá su equipo médico duradero luego de hacer 
cierta cantidad de pagos bajo nuestro plan?  

El equipo médico duradero incluye artículos tales como equipo de oxígeno y suministros, sillas 

de rueda, andadores y camas de hospital ordenadas por un proveedor para uso en el hogar. 

Ciertos artículos, tales como prótesis, siempre le pertenecen al asegurado. En esta sección, 

discutimos otros tipos de equipo médico duradero que debe ser alquilado. 

Bajo Medicare Original, las personas que alquilan ciertos tipos de equipo médico duradero 

adquieren posesión del equipo luego de hacer copagos por el artículo por 13 meses consecutivos. 

Como asegurado de Triple-S Medicare Selecto con Medicare Platino (HMO SNP), bajo ciertas 

circunstancias limitadas, nosotros transferiremos posesión del artículo de equipo médico 

duradero al asegurado. Llame a Servicio al Cliente (los números de teléfono se encuentran en la 

contraportada de este folleto) para conocer los requisitos con los que usted debe cumplir y la 

documentación que usted debe proveer. 

¿Qué sucede con los pagos que usted ha hecho por equipo médico duradero si 
usted cambia a Medicare Original? 

Si usted cambia a Medicare Original luego de ser asegurado de nuestro plan: Si usted no adquirió 

posesión del equipo médico duradero mientras fue asegurado de nuestro plan, usted tendrá que 

hacer 13 nuevos pagos consecutivos por el artículo bajo Medicare Original para poder adquirir 

posesión del mismo. Los pagos que usted hizo previamente mientras fue asegurado de nuestro 

plan no cuentan hacia estos 13 nuevos pagos consecutivos. 

Si usted hizo pagos por un artículo de equipo médico duradero bajo Medicare Original antes de 

suscribirse a nuestro plan, los pagos que usted hizo previamente bajo Medicare Original tampoco 

cuentan hacia estos 13 nuevos pagos consecutivos. Usted tendrá que hacer 13 nuevos pagos 

consecutivos por el artículo bajo Medicare Original para poder obtener posesión del mismo. No 

hay excepciones a esta regla cuando usted regresa a Medicare Original. 
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SECCIÓN 1 Entendiendo sus desembolsos por los servicios 
cubiertos 

Este capítulo se enfoca en sus servicios cubiertos y lo que usted paga por sus beneficios médicos.  

Incluye la Tabla de Beneficios Médicos que le da una lista de los servicios cubiertos y le dice 

cuánto pagará por cada uno de estos servicios como asegurado de Triple-S Medicare Selecto con 

Medicare Platino (HMO SNP). Más adelante en este capítulo, encontrará información sobre 

servicios médicos que no están cubiertos.  También le dice sobre ciertas limitaciones en ciertos 

servicios. 

Sección 1.1 Tipos de desembolsos que usted paga por sus servicios 
cubiertos 

Para entender la información de pago que presentamos en este capítulo, usted necesita conocer 

sobre los distintos tipos de desembolsos que podría pagar por los servicios en su cubierta. 

 Un ñcopagoò es una cantidad fija que usted paga cada vez que recibe ciertos servicios 

médicos.  Usted paga un copago al momento de recibir un servicio médico. (La Tabla de 

Beneficios Médicos en la Sección 2 le explica más acerca de sus copagos.) 

 Un ñCoaseguroò es el porcentaje que usted paga del costo total de ciertos servicios 

médicos.  Usted paga un coaseguro al momento de recibir un servicio médico. (La Tabla 

de Beneficios Médicos en la Sección 2 le explica más acerca de su coaseguro.) 

Sección 1.2 ¿Cuál es la cantidad máxima que usted paga por los servicios 
médicos cubiertos por la Parte A y B de Medicare? 

Nota: Ya que nuestros asegurados también reciben asistencia por parte de MI Salud (Medicaid), 

son muy pocos los asegurados que alcanzan este total máximo de desembolsos. 

Porque usted está suscrito a un plan Medicare Advantage, hay un límite en lo que usted 

desembolsa cada año por los servicios médicos que están cubiertos bajo la Parte A y la Parte B 

de Medicare (vea la Tabla de Beneficios Médicos en la Sección 2, a continuación). Este límite se 

llama el total máximo de desembolso por servicios médicos. 

Como asegurado de Triple-S Medicare Selecto con Medicare Platino (HMO SNP) lo más que 

usted va a tener que desembolsar por los servicios cubiertos por la Parte A y B en el 2012 son 

$6,700.00. Las cantidades que usted paga por copagos y coaseguros por servicios cubiertos 

cuentan hacia este total máximo de desembolso. (Las cantidades que usted paga por sus 

medicamentos de la Parte D no cuentan hacia su total máximo de desembolso. Si usted alcanza el 

total máximo de desembolso de $6,700.00, usted no tendrá que pagar ningún otro desembolso 

por el resto del año por servicios cubiertos de las Partes A y B. Sin embargo, usted debe 
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continuar pagando la prima de la Parte B de Medicare (a menos que su prima de Medicare Parte 

B este siendo pagada por MI Salud (Medicaid) o por una tercera persona.) 

Sección 1.3 Nuestro plan no le permite a los proveedores que le 
ñsobrefacturenò 

Como asegurado de Triple-S Medicare Selecto con Medicare Platino (HMO SNP), una 

protección importante que usted tiene es que usted sólo tiene que pagar los copagos y/o 

coaseguros del plan cuando usted recibe servicios cubiertos por nuestro plan. Nosotros no le 

permitimos a los proveedores que a¶adan cargos por separado, tales como una ñsobrefacturaò.  

Esta protección, (que usted nunca paga más que la cantidad de copago/coaseguro del plan) aplica 

aunque nosotros le paguemos al proveedor una cantidad menor a la que el proveedor cobra por 

un servicio, y aunque exista una disputa y nosotros no paguemos ciertos cargos del proveedor. 

He aquí cómo funciona esta protección: 

 Si la cantidad de su copago/coaseguro es un copago (una cantidad fija de dólares, por 

ejemplo, $15.00) entonces usted paga únicamente esa cantidad por cualquier servicio de 

un proveedor participante. 

 Si la cantidad de su copago/coaseguro es un coaseguro (un porcentaje de los cargos 

totales), entonces usted nunca paga más que ese porcentaje. Sin embargo, lo que usted 

paga depende del tipo de proveedor que usted utilice: 

o Si usted obtiene servicios cubiertos de un proveedor participante, usted paga el 

porcentaje del coaseguro multiplicado por la tarifa de reembolso del plan (según 

estipulado en el contrato entre el proveedor y el plan.) 

o Si usted obtiene servicios cubiertos de un proveedor no participante que acepta 

Medicare, usted paga el porcentaje del coaseguro multiplicado por la tarifa de 

pago de Medicare para proveedores que aceptan Medicare. (Recuerde, el plan 

cubre servicios de proveedores no participantes sólo en ciertas ocasiones, tal 

como cuando usted obtiene un referido.) 

o Si usted obtiene servicios cubiertos de un proveedor no participante que no acepta 

Medicare, entonces usted paga la cantidad de coaseguro multiplicada por la tarifa 

de pago de Medicare para proveedores que no aceptan Medicare. (Recuerde, el 

plan cubre servicios de proveedores no participantes sólo en ciertas ocasiones, tal 

como cuando usted obtiene un referido.) 
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SECCIÓN 2 Use esta Tabla de Beneficios Médicos para conocer 
qué está cubierto y cuánto pagará 

Sección 2.1 Sus beneficios y costos médicos como asegurado de nuestro 
plan 

La Tabla de Beneficios Médicos que se encuentra en las siguientes páginas le indica los servicios 

cubiertos por Triple-S Medicare Selecto con Medicare Platino (HMO SNP) y lo que usted 

desembolsa por cada servicio. Los servicios incluidos en esta Tabla de Beneficios Médicos son 

cubiertos solamente cuando todos los requisitos de cubierta se cumplen: 

 

 Sus servicios cubiertos de Medicare y MI Salud (Medicaid) deben brindarse de acuerdo 

con las directrices de cubierta establecidas por Medicare y MI Salud (Medicaid). 

 Sus servicios (tales como cuidado médico, servicios, suministros y equipo) deben ser 

médicamente necesarios. ñM®dicamente necesarioò significa que los servicios, 

suministros o medicamentos son necesarios para la prevención, diagnóstico o tratamiento 

de su condición médica y cumplen con los estándares aceptados de la práctica de la 

medicina. 

 Que usted reciba su cuidado de parte de un proveedor participante de la red.  En la 

mayoría de los casos, el cuidado que usted reciba de proveedores no participantes no 

estará cubierto.  El Capítulo 3 le provee más información sobre los requisitos para usar 

proveedores fuera de la red y las situaciones cuando nosotros cubrimos servicios de un 

proveedor no participante. 

 Usted tiene un Médico Primario (PCP) quien provee y coordina su cuidado.  En la 

mayoría de las situaciones, su PCP debe emitir una aprobación por adelantado antes de 

que usted puede visitar otros proveedores participantes de la red.  Esto se conoce como 

darle un ñreferidoò.  El Cap²tulo 3 le provee m§s informaci·n sobre c·mo obtener un 

referido y sobre las situaciones en las que usted no necesita referido. 

 Algunos de los servicios detallados en la Tabla de Beneficios Médicos están cubiertos 

sólo si su médico u otro proveedor de la red obtiene aprobación por adelantado (a veces 

llamado ñprecertificaci·nò) de nosotros.  Los servicios cubiertos que necesitan 

precertificación están marcados en negrillas en la Tabla de Beneficios Médicos. 

 Nuestro plan cubre todos los servicios preventivos de Medicare Original sin ningún 

costo para usted. Sin embargo, si usted también recibe tratamiento o monitoreo por 

alguna condición existente durante la visita en la cual recibe un servicio preventivo, un 

copago aplicará por el cuidado recibido por la condición médica existente. 
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Tabla de Beneficios Médicos 

Servicios cubiertos  
Lo que usted debe 
pagar por estos 
servicios 

Servicios de hospital  

Servicios mientras usted está hospitalizado 

Los servicios cubiertos incluyen: 

 

 Habitación semiprivada (o habitación privada si es médicamente 

necesario) 

 Comida, incluyendo dietas especiales 

 Servicio regular de enfermería 

 Costos de unidades de cuidado especial (tales como cuidado 

intensivo o coronario) 

 Medicina y medicamentos 

 Pruebas de laboratorio 

 Rayos X y otros servicios de radiología 

 Materiales quirúrgicos y médicos necesarios 

 Uso de aparatos, tales como silla de ruedas 

 Costos de salas de operación y recuperación 

 Terapia física, terapia ocupacional y terapia del habla. 

 Servicios para abuso de sustancias controladas 

 Bajo ciertas condiciones, los siguientes tipos de trasplantes están 

cubiertos: córnea, riñón, riñón-páncreas, corazón, hígado, 

pulmón, corazón/pulmón, médula ósea, células madre  e 

intestinal/ multivisceral.  Si usted necesita un trasplante, nosotros 

coordinaremos para que su caso sea revisado por un centro de 

trasplante certificado por Medicare, el cual decidirá si usted será 

candidato para el trasplante. Si Triple-S Medicare Selecto con 

Medicare Platino (HMO SNP) provee servicios de trasplante en 

un lugar distante (más lejos que los patrones comunitarios 

normales de cuidado), y usted escoge obtener un trasplante en 

este lugar remoto, nosotros coordinaremos o pagaremos sus 

gastos de hospedaje y transportación para usted y un 

acompañante. 

 Sangre - incluye almacenaje y administración. La cubierta de 

sangre entera, células rojas y todos los otros componentes 

sanguíneos comienza con la primera pinta de sangre que usted 

necesita.   

 

 

$0.00 copago 

 

 

Si se le autoriza cuidado 

hospitalario en un hospital 

fuera de la red luego de que 

su condición de emergencia 

sea estabilizada, usted paga 

el copago/coaseguro 

aplicable que usted pagaría 

en un hospital de la red. 
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Servicios cubiertos  
Lo que usted debe 
pagar por estos 
servicios 

 Servicios de médicos 

Se requiere precertificación de su Médico Primario (PCP) y Triple-

S Salud para cirugías electivas y reconstructivas y para otros 

procedimientos. 

Se requiere referido de su PCP para procedimientos de Implante 

Coclear. 

La cubierta del Wrap de Platino para hospitalizaciones comienza el 

primer día que Medicare Original no cubre el beneficio, sin límites. 

No hay límite en el número de periodos de beneficio que usted puede 

tener. 

Excepto en una emergencia, su médico debe informarle al plan que 

usted va a ser internado (admitido) en el hospital. 

Nota: Para ser un paciente interno, su proveedor debe escribir una 

orden de su admisión al hospital. Incluso si usted permanece en el 

hospital durante la noche, todavía puede ser considerado como un 

paciente "ambulatorio". Si usted no está seguro si usted es un paciente 

interno, usted debe preguntar al personal del hospital.  

 

Usted también puede encontrar más información en una hoja de datos 

de Medicare titulada ñàEs Usted Un Paciente Interno o Ambulatorio Del 

Hospital? Si Tiene Medicare - ¡Pregunte!" Esta hoja informativa está 

disponible en Internet en 

http://www.medicare.gov/Publications/Pubs/pdf/11435-S.pdf o 

llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633 -4227). Los usuarios de 

TTY pueden llamar al 1-877-486-2048. Usted puede llamar a estos 

números de forma gratuita, las 24 horas del día, 7 días a la semana. 

Cuidado de salud mental hospitalario 
 

 Los servicios cubiertos incluyen servicios de cuidado de salud 

mental que requieran hospitalización. No hay límite en el número 

de días.  

 

 

$0.00 copago 

 

 

http://www.medicare.gov/Publications/Pubs/pdf/11435-S.pdf
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Servicios cubiertos  
Lo que usted debe 
pagar por estos 
servicios 

La cubierta del Wrap de Platino para hospitalizaciones comienza el 

primer día que Medicare Original no cubre el beneficio, sin límites. 

 

Cuidado de enfermería diestra (SNF, por sus siglas en inglés) 

(Para una definici·n de ñcuidado de enfermer²a diestra,ò vea el Cap²tulo 

12 de este folleto. Las facilidades de enfermería diestra son conocidas 

como ñSNFsò). 

 

No requiere una estadía previa en un hospital. Plan cubre un máximo de 

120 días por periodo de beneficio. 

 

Los servicios cubiertos incluyen: 

 Cuarto semi-privado (o privado si es médicamente necesario). 

 Comidas, incluyendo dietas especiales 

 Servicios regulares de enfermería 

 Terapia física, ocupacional y del habla. 

 Medicamentos administrados como parte de su plan de cuidado 

(Esto incluye substancias que están naturalmente presentes en el 

cuerpo, tales como factores de coagulación). 

 Sangre- incluye almacenaje y administración. La cubierta de 

sangre entera, células rojas y todos los otros componentes 

sanguíneos comienza con la primera pinta de sangre que usted 

necesita. 

 Materiales quirúrgicos y médicos que normalmente son provistos 

por SNFs.  

 Pruebas de laboratorio que se proveen normalmente en los SNFs.  

 Rayos-X y otros servicios de radiología que se proveen 

normalmente en los SNFs. 

 Uso de equipos que se proveen normalmente en los SNFs, tales 

como silla de ruedas, 

 Servicios médicos 

Se requiere precertificación de Triple-S Salud para recibir este 

 

$0.00 copago  
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Servicios cubiertos  
Lo que usted debe 
pagar por estos 
servicios 

servicio. 

Por lo general, usted recibirá su cuidado de SNF a través de facilidades 

participantes del plan. Sin embargo, en determinadas condiciones, que 

se enumeran a continuación, es posible que usted pueda recibir el 

servicio de un proveedor no participante si la facilidad acepta los pagos 

establecidos por nuestro plan. 

 Un hogar de envejecientes o de una comunidad de retiro donde 

vivía justo antes de ir al hospital (siempre y cuando provea 

servicios de enfermería diestra).  

 Un SNF donde su cónyuge está viviendo en el momento de dejar el 

hospital. 

Agencia de cuidado de salud en el hogar 

Los servicios cubiertos incluyen: 

  

 Servicios de enfermería diestra y asistente de salud en el hogar, a 

tiempo parcial o intermitente (para que sea cubierto bajo el 

beneficio de servicios de cuidado de salud en el hogar, sus 

servicios de enfermería especializada y de ayuda de cuidado de 

salud en el hogar combinados deben totalizar menos de 8 horas 

por día y 35 horas por semana, o menos.) 

 Terapia física, ocupacional y del habla. 

 Servicios médicos y sociales 

 Equipo y materiales médicos 

Requiere referido del PCP. Se requiere una precertificación de 

Triple -S Salud y del PCP  

 

 

$0.00 copago por visitas de 

cuidado de salud en el hogar 

cubiertas por Medicare. 

 

Cuidado de hospicio 

Usted puede recibir cuidado de cualquier programa de hospicio 

certificado por Medicare. Su médico de hospicio puede ser cualquier 

proveedor participante o cualquier proveedor no participante. 

El Plan de Medicare Original (en vez del nuestro) pagará por sus 

 

$0.00 copago para servicios 

de consultoría en hospicio.  
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Servicios cubiertos  
Lo que usted debe 
pagar por estos 
servicios 

servicios de hospicio y por cualquier servicio de la Parte A y la Parte B 

relacionado con su condición terminal. Mientras usted está en el 

programa de hospicio, su proveedor de hospicio le facturará a Medicare 

Original por los servicios que Medicare Original paga.  

Los servicios cubiertos incluyen: 

  

 Medicamentos para control de síntomas y alivio de dolor 

 Cuidado de alivio a corto plazo 

 Cuidado en el hogar 

 

Usted sigue siendo un asegurado de nuestro plan. Si necesita cuidado 

que no es de hospicio (cuidado que no está relacionado con su 

condición terminal), usted tiene dos opciones: 

 

 Usted puede obtener el cuidado que no es de hospicio a través de 

proveedores del plan. En este caso, usted solo pagará el 

copago/coaseguro permitido por el plan.  

 --o-- Usted puede obtener su cuidado cubierto bajo Medicare 

Original. En este caso, usted debe pagar las cantidades de 

copago/coaseguro bajo Medicare Original, excepto por 

emergencia o cuidado necesario de urgencia. Sin embargo, 

después del pago, usted puede solicitarnos un reembolso por la 

diferencia entre el copago/coaseguro de nuestro plan y el 

copago/coaseguro de Medicare Original.  

 

Nota: Si necesita cuidado que no es de hospicio (cuidado que no está 

relacionado con su condición terminal), usted debe comunicarse con 

nosotros para coordinar los servicios. Recibir cuidado que no es de 

hospicio a través de nuestros proveedores participantes reducirá su parte 

de los costos por los servicios.  

 

Nuestro plan cubre servicios de consulta de hospicio (una sola vez) para 

personas con enfermedades terminales que aún no han elegido el 

beneficio de hospicio. 

 

Cuando usted ingresa a un 

hospicio certificado por 

Medicare, sus servicios de 

hospicio y sus servicios de 

las Partes A y B 

relacionados con su 

condición terminal son 

pagados por Medicare 

Original, no Triple-S 

Medicare Selecto con 

Medicare Platino (HMO 

SNP). 
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Servicios cubiertos  
Lo que usted debe 
pagar por estos 
servicios 

Servicios Ambulatorios  

Servicios médicos, incluyendo visitas a la oficina del médico 

Los servicios cubiertos incluyen: 

  

 Servicios médicos o quirúrgicos medicamente necesarios 

provistos en la oficina de un médico, un centro de cirugía 

ambulatoria certificado, un hospital a nivel ambulatorio o 

cualquier otro lugar. 

 Consulta, diagnóstico y tratamiento por un especialista. 

 Exámenes básicos para audición y balance provistos por su PCP o 

un especialista, si su médico lo ordena para determinar si usted 

necesita tratamiento médico. 

 Visitas de Telesalud, incluyendo consultas, diagnóstico y 

tratamiento por un especialista. 

 Segunda opinión por otro proveedor participante antes de la 

cirugía 

 Cuidado dental no rutinario (los servicios cubiertos están 

limitados a cirugía de la mandíbula o estructuras relacionadas, 

arreglo de fracturas de la mandíbula o huesos faciales, extracción 

de dientes para preparar la mandíbula para tratamientos de 

radiación para tratar la enfermedad cancerosa neoplásica o 

servicios que estarían cubiertos si son provistos por un médico) 

Requiere referido del PCP para algunas visitas a especialistas y 

servicios de especialista. Por favor, refi®rase a ñàQu® es un PCP?ò 

en la sección de Información Adicional para obtener más 

información sobre especialistas que requieren o que no requieren 

un referido. 

La visita inicial a un Ginecólogo Obstetra, Urólogo, Cardiólogo, 

Endocrinólogo, Oftalmólogo, Ortopeda, Reumatólogo, Neumólogo y 

Gastroenterólogo no requieren referido. 

Bajo ciertas circunstancias, y para asegurados con condiciones severas, 

recurrentes y crónicas, un especialista puede ser el PCP del asegurado. 

No se requiere referido para especialistas disponibles a través de la red 

 

$0.00 copago por visitas al 

PCP para servicios 

cubiertos por Medicare.  

$0.00 copago por cada 

visita para cuidado de 

urgencia cubiertas por 

Medicare, en el área de 

servicio y dentro de la red.  

$0.00 ó $1.00 copago por 

cada visita al especialista 

para servicios cubiertos por 

Medicare.  

$0.00 - $1.00 copago por 

una evaluación física 

comprensiva anual y 

Certificados de Salud: 

Á Certificados de 

Salud que incluyen 

pruebas de sífilis 

(VDRL) y 

tuberculina (TB). 

Á Este certificado debe 

tener el sello del 

Departamento de 

Salud y debe ser 

provisto por una 

Organización del 

Cuidado de la Salud 

acreditada, hasta 

$5.00. 

Á Cualquier 

certificación para 
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Servicios cubiertos  
Lo que usted debe 
pagar por estos 
servicios 

preferida del plan. 

Se requiere precertificación de Triple-S Salud para: 

 Cardiovertidor externo 

 Implante Coclear 

 Grabadora de Eventos Cardiacos 

 

Contacte al plan para detalles. 

 

 

asegurados del Plan 

de Salud del 

Gobierno de Puerto 

Rico relacionada con 

la elegibilidad al 

Programa de 

Medicaid (i.e. 

historial de 

medicamentos) le 

será provisto al 

asegurado sin cargo 

alguno. 

Á Cualquier deducible 

aplicable para 

procedimientos 

necesarios y pruebas 

de laboratorio 

relacionadas con la 

emisión del 

Certificado de Salud 

será responsabilidad 

del asegurado. 

Servicios hospitalarios a nivel ambulatorio 

Nosotros cubrimos los servicios médicamente necesarios que se 

obtienen en el departamento ambulatorio de un hospital para el 

diagnóstico o tratamiento de una enfermedad o lesión. 

Los servicios cubiertos incluyen: 

 Servicios en un departamento de emergencia o clínica 

ambulatoria, incluyendo cirugía el mismo día  

 Pruebas de laboratorio facturadas por el hospital 

 Cuidado de salud mental, incluyendo cuidado en un programa de 

hospitalización parcial, si un médico certifica que el tratamiento 

hospitalario no requiere admisión 

 Rayos X y otros servicios de radiología facturados por el hospital 

 

$0.00 copago por cada 

visita cubierta por Medicare 

al departamento 

ambulatorio de un hospital. 
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Servicios cubiertos  
Lo que usted debe 
pagar por estos 
servicios 

 Suministros médicos como férulas y yesos 

 Ciertas pruebas de cernimiento y servicios preventivos 

 Ciertos medicamentos y productos biológicos que no puede 

administrarse usted mismo 

Requiere precertificación de Triple-S Salud y de su PCP. 

 

Usted necesita una precertificación para cirugías reconstructivas y 

para procedimientos que están reconocidos para cuidado 

ambulatorio y que, por razones médicas, requieren otro nivel de 

cuidado: 

 Implante coclear 

 Grabadora de Eventos Cardiacos 

 

Nota: A menos que el proveedor haya escrito una orden para admitirlo 

como paciente interno al hospital, usted es un paciente ambulatorio y 

paga el copago/coaseguro estipulado para servicios hospitalarios a nivel 

ambulatorio.  Incluso si usted permanece en el hospital durante la 

noche, todavía puede ser considerado como un paciente "ambulatorio". 

Si usted no está seguro si usted es un paciente ambulatorio, usted debe 

preguntar al personal del hospital.  

Usted también puede encontrar más información en una hoja de datos de 

Medicare titulada ñàEs Usted Un Paciente Interno o Ambulatorio Del 

Hospital? Si Tiene Medicare - ¡Pregunte!" Esta hoja informativa está 

disponible en Internet en 

http://www.medicare.gov/Publications/Pubs/pdf/11435-S.pdf o llamando 

al 1-800-MEDICARE (1-800-633 -4227). Los usuarios de TTY pueden 

llamar al 1-877-486-2048. Usted puede llamar a estos números de forma 

gratuita, las 24 horas del día, 7 días a la semana. 

Servicios de quiroprácticos 

Los servicios cubiertos incluyen: 

 Manipulación manual de la espina dorsal para corregir 

subluxación (coyuntura o alguna o alguna parte del cuerpo 

dislocada o fuera de sitio (desalineada). 

Requiere referido de su PCP. 

 

$0.00 copago por visitas al 

quiropráctico cubiertas por 

Medicare. 

 

http://www.medicare.gov/Publications/Pubs/pdf/11435-S.pdf
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Servicios cubiertos  
Lo que usted debe 
pagar por estos 
servicios 

Servicios de podiatría 

Los servicios cubiertos incluyen: 

 Tratamiento de lesiones y enfermedades de los pies (tales como 

juanetes o espuelones) 

 Cuidado rutinario de los pies para asegurados con ciertas 

condiciones médicas que afecten las extremidades inferiores 

Beneficios de podiatría cubiertos por Medicare son para cuidado 

médico necesario del pie. 

Requiere referido de su PCP. 

 

 

$0.00 copago por visitas 

cubiertas por Medicare y 

por visitas rutinarias 

complementarias. 

Cuidado de salud mental ambulatorio 

Los servicios cubiertos incluyen: 

  

Los servicios de salud mental provistos por un médico, psicólogo 

clínico, trabajador social clínico, enfermera clínica especializada, 

enfermera práctica, asistente médico u otro profesional de cuidado de 

salud mental certificado por Medicare, según lo permitan las leyes 

estatales que apliquen. 

 

Servicios de intervención por emergencias y crisis, 24 horas al día, 7 

días a la semana.  

Requiere referido de Triple-S Salud para algunos servicios. 

 

$0.00 ó $1.00 copago por 

visitas de Cuidado de Salud 

Mental cubiertas por 

Medicare.  

Servicios de hospitalización parcial 

 

ñHospitalizaci·n parcialò se refiere a un programa estructurado de 

tratamiento psiquiátrico activo provisto en una facilidad hospitalaria 

ambulatoria o en un centro comunitario de salud mental, que es más 

intenso que el tratamiento que usted recibe en la oficina de su médico o 

terapeuta y que es una alternativa a la reclusión en un hospital. 

Requiere precertificación de Triple-S Salud. 

 

$0.00 copago por servicios 

de hospitalización parcial 

cubiertos por Medicare. 
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Servicios cubiertos  
Lo que usted debe 
pagar por estos 
servicios 

Servicios ambulatorios para abuso de sustancias 
controladas  

Servicios de intervención por emergencias y crisis, 24 horas al día, 7 

días a la semana. 

$0.00 copago por cada 

visita cubierta por 

Medicare.  

Servicios de cirugía ambulatoria, incluyendo servicios 
provistos en facilidades hospitalarias y centros quirúrgicos 
ambulatorios 

 

Nota: Si usted tiene una cirugía en un hospital, debe verificar con su 

proveedor si será un paciente interno o ambulatorio. A menos que el 

proveedor haya escrito una orden para admitirlo como paciente interno 

al hospital, usted es un paciente ambulatorio y paga el 

copago/coaseguro estipulado para servicios de hospital a nivel 

ambulatorio.  Incluso, si usted permanece en el hospital durante la 

noche, todavía puede ser considerado como un paciente "ambulatorio". 

 

Se requiere referido del PCP para algunos servicios y 

procedimientos, incluyendo el uso de la facilidad de cirugía 

ambulatoria y algunos servicios ordenados por especialistas o sub-

especialistas. 

Se requiere precertificación de Triple-S Salud y del PCP para 

cirugías electivas y reconstructivas, así como para otros 

procedimientos.  

Cirugía maxilofacial sólo requiere precertificación de Triple-S 

Salud. 

Triple-S Salud cubrirá esterilización voluntaria para hombres y mujeres 

de edad apropiada, que han sido previamente orientados sobre las 

implicaciones del procedimiento médico. El médico debe evidenciar el 

consentimiento escrito del paciente.  

 

 

$0.00 copago por cada 

visita a un centro de cirugía 

ambulatoria cubierta por 

Medicare.  

$0.00 copago para cada 

visita a una facilidad 

hospitalaria ambulatoria 

cubierta por Medicare. 
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Servicios cubiertos  
Lo que usted debe 
pagar por estos 
servicios 

Servicios de ambulancia 

 Los servicios de ambulancia cubiertos incluyen ala fija, ala 

giratoria, y servicios de ambulancia terrestre, a la facilidad 

apropiada más cercana que pueda brindar cuidado sólo si es 

brindada a un asegurado cuya condición médica es tal que otros 

medios de transportación son contraindicados (podrían poner en 

peligro la salud de la persona).  La condición del asegurado debe 

requerir el medio de transportación de ambulancia y el nivel de 

servicio provisto, de forma tal que la factura del costo por el 

servicio se considerada médicamente necesaria.   

 La transportación de no-emergencia por ambulancia es apropiada 

si está documentado que la condición del asegurado es tal que 

cualquier otro medio de transportación es contraindicado (podría 

poner en peligro la salud de la persona) y esa transportación por 

ambulancia es médicamente necesaria.  

Se requiere precertificación y referido de Triple-S Salud para poder 

recibir servicios de transportación de no-emergencia (refiérase a 

Servicios de Transportación). 

En casos de emergencia, transportación marítima, aérea y terrestre 

será cubierta en un 100% dentro del límite territorial de Puerto 

Rico. 

$0.00 copago por servicios 

de ambulancia cubiertos por 

Medicare. (Esto aplica para 

viajes de ida y vuelta.)  

Cuidado de emergencia 

Cuidado de emergencia es el cuidado que es necesario para evaluar o 

estabilizar una condición médica de emergencia. 

Una emergencia médica es cuando usted, o cualquier persona prudente 

y no experta con conocimiento promedio sobre la salud y la medicina, 

considera que usted tiene síntomas médicos que requieren atención 

médica inmediata para prevenir la pérdida de vida, la pérdida de una 

extremidad o la pérdida del uso de una extremidad. Los síntomas 

médicos pueden ser tales como una enfermedad, una lesión, un dolor 

fuerte, o una condición médica que está empeorando rápidamente. 

Estos servicios NO están cubiertos fuera de los Estados Unidos, excepto 

 

$0.00 copago por cada 

visita a sala de emergencia 

cubierta por Medicare. 

Si usted recibe cuidado de 

emergencia en un hospital 

fuera de la red y necesita ser 

hospitalizado luego de que 

su condición de emergencia 

haya sido estabilizada, usted 

debe regresar a un hospital 

de la red para que su 

cuidado siga siendo 
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Servicios cubiertos  
Lo que usted debe 
pagar por estos 
servicios 

en circunstancias limitadas.  Comuníquese con el plan para detalles. 

 

cubierto, o debe recibir su 

cuidado en un hospital 

fuera de la red autorizado 

por el plan, y pagará el 

copago/coaseguro que usted 

pagaría en un hospital de la 

red. 

Cuidado necesario de urgencia 

 

El cuidado necesario de urgencia se provee para tratar situaciones que 

no son consideradas una emergencia, como una enfermedad imprevista, 

lesión, o condición que requiere cuidado médico inmediato, pero los 

proveedores participantes del plan están temporalmente inaccesibles o 

no están disponibles. 

 

El cuidado necesario de urgencia NO está cubierto fuera de los Estados 

Unidos, excepto en circunstancias limitadas.   

 

$0.00 copago por cada 

visita de cuidado necesario 

de urgencia cubierta por 

Medicare. 

Servicios ambulatorios de rehabilitación 

 

Los servicios cubiertos incluyen: terapia física, terapia ocupacional, 

terapia del habla y del lenguaje. 

 

Los servicios ambulatorios de rehabilitación son provistos en varias 

facilidades ambulatorias, como departamentos ambulatorios de hospital, 

oficinas independientes de terapeutas y Centros de Rehabilitación Para 

Pacientes Ambulatorios (CORF, por sus siglas en inglés). 

 

Requiere referido de su PCP para terapia física, ocupacional y del 

habla y lenguaje (en oficina), cubierta por Medicare.  

 

Requiere precertificación de Triple-S Salud para terapia del habla 

y lenguaje (en el hogar). 

Puede que existan límites para servicios de terapia ocupacional, terapia 

física y terapia del habla y lenguaje. De ser así, puede que haya 

excepciones a estos límites. 

 

$0.00 copago por cada 

visita de terapia física, 

terapia ocupacional y 

terapia del habla y del 

lenguaje cubierta por 

Medicare. 
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Servicios cubiertos  
Lo que usted debe 
pagar por estos 
servicios 

Servicios de rehabilitación cardiaca 

 

Programas completos que incluyen ejercicio, educación y consejería, 

están cubiertos para asegurados que cumplan con ciertas condiciones y 

que tengan una orden médica. El plan también cubre programas de 

rehabilitación cardiaca intensiva que son típicamente más rigurosos o 

más intensos que los programas de rehabilitación cardiaca. 

 

Se requiere precertificación de Triple-S Salud, incluso para el 

cardiovertidor externo. 

 

$0.00 copago para servicios 

de rehabilitación cardiaca y 

rehabilitación cardiaca 

intensiva cubiertos por 

Medicare. 

Servicios de rehabilitación pulmonar 

 

Programas completos de rehabilitación pulmonar están cubiertos para 

asegurados que tienen Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica 

(COPD, por sus siglas en inglés) moderada o severa, y una orden de 

rehabilitación del médico que está tratando la enfermedad pulmonar 

crónica. 

 

Se requiere precertificación de Triple-S Salud, excepto para 

terapias respiratorias. 

 

 

$0.00 copago por servicios 

de rehabilitación pulmonar 

cubiertos por Medicare 

Equipo médico duradero y materiales relacionados 

 

(Para una definici·n de ñequipo m®dico duradero,ò refi®rase al Cap²tulo 

12 de este folleto.) 
 

Los artículos cubiertos incluyen, pero no se limitan a: sillas de rueda, 

muletas, camas de hospital, bomba de infusión intravenosa, equipo de 

oxígeno, nebulizador y andadores. 

 

Las peticiones para equipo médico duradero deberán hacerse a través 

del PCP, quien coordinará la entrega con Triple-S Salud.  

Requiere precertificación de Triple-S Salud para algunos artículos 

y equipos. Requiere referido de su PCP. 

 

0% ó 10% del costo de los 

artículos cubiertos por 

Medicare. 
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Servicios cubiertos  
Lo que usted debe 
pagar por estos 
servicios 

Aparatos prostéticos y materiales relacionados 

Aparatos (que no sean dentales) que reemplacen una parte o función del 

cuerpo. Esto incluye los siguientes aparatos y materiales (pero sin 

limitarse a éstos): bolsas de colostomía y materiales directamente 

relacionados con el cuidado de una colostomía, marcapasos, abrazaderas, 

zapatos prostéticos, extremidades artificiales y prótesis de seno 

(incluyendo sostén quirúrgico luego de una mastectomía). Incluye ciertos 

materiales relacionados con prótesis, y reparación o sustitución de 

prótesis. También incluye cubierta limitada luego de remoción de 

catarata o cirugía de catarata. ï para m§s detalles vea ñCuidado Visualò 

más adelante en esta sección.   

Todos los aparatos prostéticos e implantes requieren 

precertificación de Triple-S Salud y el PCP. Requiere referido del 

PCP. 

$0% ó 5% del costo para los 

artículos cubiertos por 

Medicare. 

 

Auto-monitoreo, auto-manejo y suministros de diabetes 

 

Para toda persona que tenga diabetes (usuarios y no usuarios de insulina).  

Los servicios cubiertos incluyen: 

  

 Monitor de glucosa en la sangre, tirillas de prueba de glucosa, 

aparatos para lancetas y lancetas y soluciones de control de 

glucosa para verificar exactitud de monitores y tirillas. 

 Para personas diabéticas con enfermedad severa de pie diabético: 

Un par de zapatos terapéuticos moldeados a la medida por año 

natural (incluye las plantillas que se proveen para tales zapatos) y 

dos pares adicionales de plantillas, o un par de zapatos hondos y 

tres pares de plantillas (no incluye las plantillas de fábrica que 

vienen con dichos zapatos). La cubierta incluye el ajuste. 

 Adiestramiento para auto-manejo de diabetes está cubierto bajo 

ciertas circunstancias. 

 

Se requiere referido de su PCP para el adiestramiento para auto-

manejo. 

Se requiere precertificación de su PCP para suministros para el 

monitoreo de diabetes, y zapatos terapéuticos y plantillas. 

 

$0.00 copago por el costo 

del adiestramiento para el 

auto-manejo de la diabetes.  

0% ó 20% del costo de 

suministros para monitoreo 

de diabetes. Si usted se 

inscribe en el Programa de 

Manejo de Diabetes, usted 

pagará 0%, de lo contrario 

usted paga hasta 20% de 

coaseguro.  

0% o 20% del costo para 

zapatos terapéuticos y 

plantillas. 
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Servicios cubiertos  
Lo que usted debe 
pagar por estos 
servicios 

Pruebas diagnósticas y servicios y suministros terapéuticos 
ambulatorios 

Servicios cubiertos incluyen, pero no se limitan a: 

 Rayos-X 

 Terapia de radiación (radio e isótopos), incluyendo materiales y 

servicios técnicos 

 Suministros quirúrgicos, tales como vendajes quirúrgicos 

 Yesos, férulas y otros aparatos usados para reducir fracturas y 

dislocaciones 

 Pruebas de laboratorio 

 Sangre - incluye almacenaje y administración. Cubierta comienza 

con la primera pinta de sangre que usted necesite. Cubierta para 

almacenamiento y administración también comienza con la 

primera pinta de sangre que usted necesite.   

 Otras pruebas diagnósticas ambulatorias. 

 

Las pruebas de laboratorio incluyen, pero no se limitan a, cualquier 

laboratorio con el propósito de diagnóstico de enfermedades, sea o no el 

diagnóstico final de la condición o enfermedad una exclusión de 

cubierta.  

Requiere referido de su PCP bajo ciertas circunstancias.  

Se requiere precertificación del PCP para procedimientos 

cardiovasculares invasivos. 

Se requiere precertificación de Triple-S Salud para: 

 MRI,  

 MRA,  

 CT Scans, 

 Tomografía de emisión de positrones (PET), 

 Algunas pruebas de evaluación cardiovascular y 

períferovascular, 

 

$0.00 copago para los 

siguientes servicios 

cubiertos por Medicare: 

- Servicios de laboratorio 

- Pruebas y procedimientos 

diagnósticos 

- Rayos X 

- Servicios radiológicos de 

diagnóstico (no 

incluyendo rayos X) 

- Servicios de terapia de 

radiación  
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Servicios cubiertos  
Lo que usted debe 
pagar por estos 
servicios 

 Prueba de esfuerzo, 

 MUGA,  

 Medicina Nuclear, 

 Colonoscopía virtual, 

 Radiocirugía Estereotáxica,  

 Radiocirugía Estereotáxica Robótica,  

 Implante Coclear,  

 Grabadora de Eventos Cardiacos, 

 Radioterapia de Intensidad Modulada /IGRT,  

 Electroencefalograma de 24 Horas,  

 Video Electroencefalograma  

 

Cuidado Visual 

Los servicios cubiertos incluyen: 

 Servicios médicos ambulatorios para el diagnóstico y 

tratamiento de enfermedades y condiciones de los ojos. 

Medicare Original no cubre exámenes rutinarios de visión 

(refracción ocular) para espejuelos/lentes de contacto. 

 Para las personas con alto riesgo de glaucoma, tales como 

personas con un historial familiar de glaucoma, personas con 

diabetes y afroamericanos que tienen 50 años o más: Una (1) 

prueba de cernimiento de glaucoma por año. 

 Un par de espejuelos o lentes de contacto luego de cada cirugía 

de catarata que incluye la inserción de un lente intraocular. (Si 

usted tiene dos cirugías de catarata por separado, usted no puede 

reservar el beneficio luego de la primera cirugía para comparar 

dos espejuelos luego de la segunda cirugía.) Lentes 

correctivos/marcos (y remplazos) requeridos luego de la 

remoción de catarata sin implante de lente. 

 

Beneficios adicionales: 

 Un (1) examen rutinario suplementario al año. 

 

$0.00 copago para 

diagnóstico y tratamiento de 

enfermedades y condiciones 

del ojo 

$0.00 copago por un 

máximo de un (1) examen 

rutinario de la vista al año. 

$0.00 copago por:  

- un par de espejuelos o 

lentes de contacto 

después de cada cirugía 

de catarata. 

- un par de espejuelos o 

lentes de contacto, hasta 

un máximo $200.00 

cada dos años. 

$0.00 - $1.00 por exámenes 
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Servicios cubiertos  
Lo que usted debe 
pagar por estos 
servicios 

 Un (1) par de espejuelos o lentes de contacto, no cubiertos por 

Medicare, hasta un máximo $200.00 cada dos años.   

Exámenes rutinarios suplementarios requieren precertificación y 

una justificación del médico indicando que son médicamente 

necesarios. 

rutinarios de la vista bajo la 

cubierta del Wrap. 

 

Servicios Preventivos  

Para todos los servicios preventivos que están cubiertos sin costo 

alguno bajo Medicare Original, nosotros también cubriremos el servicio 

sin costo alguno para usted. Sin embargo, si usted es tratado o 

monitoreado por una condición médica existente durante la visita 

cuando recibe el servicio preventivo, se le aplicará un copago por el 

cuidado recibido por la condición médica existente. 

 

Prueba de Cernimiento para Aneurisma Aórtica Abdominal  

 

Un ultrasonido de diagnóstico que se autoriza una sola vez para 

personas en riesgo.  El plan cubre solamente este diagnóstico si usted 

obtiene un referido como resultado de su examen f²sico de ñBienvenida 

a Medicareò al que fue sometido. 

$0.00 copago 

 

Medición de Masa Ósea 

 

Para individuos que califiquen (generalmente, personas con riesgo de 

perder masa ósea o con riesgo de osteoporosis),  los siguientes 

servicios están cubiertos cada 24 meses o con más frecuencia si son 

médicamente necesarios: procedimientos para identificar masa ósea, 

detectar pérdida ósea o determinar calidad ósea, incluyendo la 

interpretación de resultados por un médico. 

$0.00 copago 

 

Prueba de Cernimiento Colorrectal 
 
Para personas de 50 años o más, cubre lo siguiente:  

 Sigmoidoscopía flexible (o enema de bario como alternativa) 

cada 48 meses. 

 Prueba de detección de sangre en la excreta, cada 12 meses. 

$0.00 copago 
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Servicios cubiertos  
Lo que usted debe 
pagar por estos 
servicios 

Para personas que están en alto riesgo de cáncer colorrectal, cubrimos:  

 Colonoscopía de cernimiento (o cernimiento de enema de bario 

como alternativa) cada 24 meses  

 

Para personas que no están en alto riesgo de cáncer colorrectal, 

cubrimos:  

 Colonoscopía de cernimiento cada 10 años (120 meses), pero no 

dentro de 48 meses después de una sigmoidoscopía. 

Prueba de Cernimiento de VIH  
 

Para personas que solicitan la prueba de cernimiento de VIH o que están 

en alto riesgo de infección de VIH, cubrimos: 

  

 Un examen de cernimiento cada 12 meses 

Para mujeres que están embarazadas, cubrimos:  

 Hasta tres exámenes de cernimiento durante el embarazo 

 

$0.00 copago  

Inmunizaciones 

Los servicios cubiertos por la Parte B de Medicare incluyen: 

  

 Vacunas de neumonía 

 Vacunas de influenza, una vez al año en otoño o invierno  

 Si tiene un riesgo intermedio o alto de contraer Hepatitis B: 

vacuna de Hepatitis  

 Otras vacunas si usted está en riesgo y si cumplen con las reglas 

de cubierta de la Parte B de Medicare 

 Vacunas para niños de 0 a 21 años: 

a. Difteria 

b. Polio (ipv) 

c. Polio (opv) 

d. Hepatitis B 

e. Sarampión, paperas y rubeola 

f. Tétano (TD) 

 

$0.00 copago 
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Servicios cubiertos  
Lo que usted debe 
pagar por estos 
servicios 

g. Pulmonía 

h. Virus del papiloma humano (HPV) 

i. Difteria, Tétano y Polio 

j.  Inmunoglobulina 

k. Vacuna contra el Virus Sincitial Respiratorio (para bebés) 

l.  Vacuna para el Hepatitis A para niños de 12 a 17 meses 

m. Refuerzo tétano y difteria cada 10 años 

n. Vacuna de varicelas para niños de 12 años 

o. Vacuna para el Virus Neumococo Conjugado 

p. Influenza (para personas de 65 años o más) 

Además, cubrimos algunas vacunas bajo el beneficio de medicamentos 

de la Parte D. 

Para las vacunas que no están cubiertas por el Paquete de Beneficios de 

Medicare, la cubierta será provista por el Departamento de Salud de 

Puerto Rico. El Plan de Salud del Gobierno de Puerto Rico cubre la 

administración de las vacunas según el calendario establecido por el 

Departamento de Salud de Puerto Rico. 

Mamografía de Cernimiento 

 

Los servicios cubiertos incluyen: 

  

 Un examen inicial entre las edades de 35 y 39 años. 

 Un examen de cernimiento cada 12 meses para mujeres de 40 

años o más. 

 Exámenes clínicos de los senos una vez cada 24 meses 

 

$0.00 copago 

 

Pruebas de Cernimiento de Cáncer Cervical y Vaginal 
                                                                                                                                 

Los servicios cubiertos incluyen: 

  

 Para todas las mujeres: pruebas de PAP y exámenes pélvicos 

están cubiertos una vez cada 24 meses. 

 Si usted está en alto riesgo de sufrir cáncer cervical o ha tenido 

una prueba de PAP anormal y está en edad reproductiva: una 

prueba PAP cada 12 meses. 

 

$0.00 copago 
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Servicios cubiertos  
Lo que usted debe 
pagar por estos 
servicios 

Pruebas de Cernimiento de Cáncer Prostático 
                                                                                                                                  

Para hombres de 50 años o mayores, los servicios cubiertos incluyen los 

siguienteï una vez cada 12 meses. 

 Examen rectal digital 

 Prueba de Antígeno Prostático Específico (PSA, por sus siglas en 

inglés) 

 

$0.00 copago 

 

Pruebas de Enfermedad Cardiovascular 
                                                                                                            

Exámenes de sangre para la detección temprana de enfermedad 

cardiovascular (o de anomalías asociadas con un alto riesgo de 

enfermedad cardiovascular) una vez cada 5 años (60 meses). 

 

$0.00 copago 

 

Examen físico ñBienvenido a Medicareò 

El plan cubre una vez el examen f²sico ñBienvenido a Medicareò, el cual 

incluye una revisión de su estado de salud, así como educación y 

consejería sobre los servicios preventivos que usted necesita (incluyendo 

ciertas pruebas de cernimiento y vacunas), y le refiere a otro cuidado de 

ser necesario.  

 El plan cubre hasta un (1) examen rutinario adicional cada año, hecho 

por su PCP. 

 

Importante: Usted debe realizarse el examen físico dentro de los 

primeros 12 meses de estar suscrito a la Parte B de Medicare. Cuando 

usted haga su cita, deje saber en la oficina de su médico que usted desea 

programar su examen f²sico ñBienvenido a Medicareò 

 

 

 

No hay copago, coaseguro, 

o deducible para el examen 

Bienvenido a Medicare. 

Visita Anual de Bienestar  

Si usted ha tenido la Parte B por más de 12 meses, usted puede recibir 

una visita anual para desarrollar o actualizar un plan de prevención 

personalizado basado en su salud actual y sus factores de riesgo.  Esto 

 

No hay copago, coaseguro, 

o deducible para la visita 

anual de bienestar de 
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Servicios cubiertos  
Lo que usted debe 
pagar por estos 
servicios 

está cubierto una vez cada 12 meses.  

Nota: Su primera visita anual de bienestar no puede realizarse dentro de 

los primeros 12 meses de haberse realizado su examen ñBienvenido a 

Medicareò. Sin embargo, no es necesario haber tenido un examen  

"Bienvenido a Medicare" para que le cubra las visitas anuales de 

bienestar después de haber tenido la Parte B por 12 meses 

Medicare. 

Cernimiento de Diabetes 

Nosotros cubrimos este cernimiento (incluye tirillas de prueba de 

glucosa) si usted tiene alguno de los siguientes factores de riesgo: alta 

presión sanguínea (hipertensión), historial de niveles anormales de 

colesterol y triglicéridos (dislipidemia), obesidad o historial de azúcar en 

la sangre (glucosa). Estas pruebas también pudieran estar cubiertas si 

usted reúne otros requisitos, como estar sobrepeso y tener un historial 

familiar de diabetes. 

Basado en los resultados de estas pruebas, usted pudiera ser elegible para 

un máximo de dos cernimientos de diabetes cada 12 meses.   

 

$0.00 copago 

Terapia Médica de Nutrición 
 

Este beneficio es para personas con diabetes, enfermedad renal (pero 

que no están en diálisis), o luego de un trasplante cuando es referido por 

su médico. 

 

Nosotros cubrimos hasta tres (3) horas de servicios de consejería persona 

a persona durante el primer año que usted recibe servicios de terapia 

médica de nutrición bajo Medicare (esto incluye nuestro plan, cualquier 

otro plan Medicare Advantage o Medicare Original) y dos (2) horas cada 

año después de eso. Si su condición, tratamiento, o diagnóstico cambia, 

usted pudiera recibir más horas de tratamiento con un referido médico. 

Un médico debe recetarle estos servicios y renovar su referido 

anualmente si su tratamiento es necesario otro año natural 

 

 

$0.00 copago 
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Servicios cubiertos  
Lo que usted debe 
pagar por estos 
servicios 

Cesación de fumar y cesación del uso del tabaco (consejería 
para dejar de fumar) 

 

Si usted usa tabaco, pero no tiene signos o síntomas de enfermedad 

relacionada con el tabaco: cubrimos dos consejerías para intentar dejar 

de fumar dentro de un periodo de 12 meses. Cada intento de consejería 

incluye hasta cuatro visitas cara a cara 

 

Si usted usa tabaco y ha sido diagnosticado con una enfermedad 

relacionada con el tabaco o está tomando un medicamento que pudiera 

ser afectado por el tabaco: nosotros cubrimos servicios de consejería 

para cesación. Cubrimos dos intentos de cesación dentro de un periodo 

de 12 meses. Cada intento de consejería incluye hasta cuatro visitas cara 

a cara, sin embargo, usted pagará el copago o coaseguro aplicable a 

paciente interno o ambulatorio 

Si usted no ha sido 

diagnosticado con una 

enfermedad causada o 

complicada por el uso de 

tabaco:  

 

$0.00 copago 

 

Si usted ha sido 

diagnosticado con una 

enfermedad causada o que 

se haya complicado por el 

uso de tabaco, o toma algún 

medicamento que puede ser 

afectado por el tabaco:  

 

$0.00 copago  

Otros Servicios  

Servicios para Tratar Enfermedades y Condiciones del Riñón 

Los servicios cubiertos incluyen:                                                                                                                                                                                                                                                                                    

 Servicios de educación en enfermedad del riñón para enseñar el 

cuidado renal y ayudar al asegurado a tomar decisiones 

informadas sobre su cuidado. Para asegurados en la etapa IV de 

enfermedad renal crónica, cuando son referidos por su médico, 

cubrimos hasta seis sesiones de servicios de educación en 

enfermedad renal de por vida. 

 Tratamientos de diálisis ambulatorios, (incluyendo tratamientos 

de diálisis cuando el paciente esté fuera del área de servicio 

temporalmente, como se explica en el Capítulo 3). 

 Tratamientos de diálisis a paciente recluido (si es ingresado a un 

hospital para cuidado especial) 

 Adiestramiento en auto-diálisis (incluyendo adiestramiento para 

usted y la persona que le ayuda con sus tratamientos de diálisis en 

el hogar) 

 Equipo y materiales para diálisis en el hogar 

 Ciertos servicios de apoyo en el hogar (tales como visitas por 

 

$0.00 copago por diálisis 

renal dentro y fuera del área 

de servicio. 

$0.00 copago por servicios 

de educación en 

enfermedad del riñón. 
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Servicios cubiertos  
Lo que usted debe 
pagar por estos 
servicios 

personal adiestrado en diálisis para verificar su diálisis en el 

hogar, para ayudarle en emergencias y verificar su equipo de 

diálisis y suministro de agua, de ser necesarios) 

 

Ciertos medicamentos para diálisis están cubiertos bajo su beneficio de 

medicamentos de la Parte B de Medicare. Para información sobre 

cubierta para medicamentos de la Parte B, refiérase a la próxima 

secci·n, ñMedicamentos de la Parte B de Medicareò. 

Medicamentos de la Parte B de Medicare  
 
Estos medicamentos están cubiertos bajo la Parte B del Plan de Medicare 

Original. Nuestros asegurados reciben cubierta para estos medicamentos 

a través de nuestro Plan. Los medicamentos cubiertos incluyen:  

 

 Medicamentos que usualmente no son auto administrados por el 

paciente y son inyectados o infundidos mientras recibe servicios 

médicos, servicios de hospital ambulatorios o de un centro de 

cirugía ambulatoria 

 Medicamentos que usted toma mediante el uso de un equipo 

médico duradero (tales como nebulizadores) que el plan autorizó 

 Factores de coagulación que usted se auto inyecta si padece de 

hemofilia 

 Medicamentos inmunosupresores, si estuvo suscrito en la Parte A 

de Medicare al momento del trasplante de órgano 

 Medicamentos inyectables para la osteoporosis, si está recluido 

en la casa, tiene una fractura ósea que un doctor certifique está 

relacionada con osteoporosis post menopausia y no puede auto-

administrarse el medicamento usted mismo. 

 Antígenos 

 Ciertos medicamentos orales anti-cáncer y medicamentos anti-

náusea 

 Ciertos medicamentos para diálisis en el hogar incluyendo 

heparina, el antídoto para heparina cuando sea médicamente 

necesario, anestésicos tópicos y agentes estimulantes de la 

eritropoyesis (como Epogen®, Procrit®, Epoetin Alfa, Aranesp 

o Darbepoetin Alfa) 

 Inmunoglobulina intravenosa para el tratamiento en el hogar de 

 

$0.00 copago por 

medicamentos de la Parte B 

de Medicare, incluyendo 

medicamentos para la 

quimioterapia y otros 

medicamentos cubiertos por 

la parte B. 

  

$0.00 deducible anual para 

medicamentos cubiertos de 

la Parte B. 

 



Evidencia de Cubierta 2012 para Triple-S Medicare Selecto con Medicare Platino (HMO SNP) 

Capítulo 4: Tabla de Beneficios Médicos (lo que está cubierto y lo que usted paga) 70

 

 

 

Servicios cubiertos  
Lo que usted debe 
pagar por estos 
servicios 

enfermedades de inmunodeficiencia primaria 

 Los inmunosupresores están cubiertos bajo nuestro Programa de 

Manejo Individual de Casos. 

Su proveedor debe obtener precertificación de Triple -S Salud para 

ciertos medicamentos. 

El Capítulo 5 explica la cubierta de medicamentos de la Parte D, 

incluyendo las reglas que usted tiene que seguir para que el plan cubra 

sus medicamentos. Lo que usted paga por sus medicamentos de la Parte 

D a través del plan aparece en el Capítulo 6. 

Beneficios Adicionales de Medicare  

Servicios Dentales 

En general, los servicios preventivos dentales (tales como limpieza, 

exámenes dentales rutinarios y radiografías dentales) no están cubiertos 

por Medicare Original. 

Los servicios dentales cubiertos se identificarán usando los códigos 

publicados de la Asociación Dental Americana (ADA, por sus siglas en 

inglés) para los procedimientos establecidos por ASES. 

Nosotros cubrimos: 

Servicios dentales diagnósticos y preventivos:                                                                                   

Á Una evaluación oral comprensiva 

Á Un examen oral periódico cada 6 meses 

Á Un examen oral para un problema definido 

Á Una serie completa de radiografías intra-orales, incluyendo 

mordida, cada 3 años 

Á Una radiografía intra-oral periapical inicial 

Á Hasta 5 radiografías periapicales intra-orales adicionales por año 

Á Una radiografía de mordida sencilla   

Á Una radiografía de mordida doble por año                 

Á Una radiografía panorámica cada 3 años. 

Á Una limpieza de niño cada seis meses 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

$0.00 copago por servicios 

diagnósticos y preventivos 
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Servicios cubiertos  
Lo que usted debe 
pagar por estos 
servicios 

Á Una limpieza de adulto cada seis meses 

Á Una aplicación tópica de fluoruro cada seis meses para 

asegurados menores de 19 años 

Á Una aplicación tópica de fluoruro para adultos cubierta por 

reporte cada 12 meses si existen ciertas condiciones como 

deterioro rampante (múltiple) en las raíces de los dientes o 

deficiencia en el flujo salivar 

Á Selladores de fisuras de por vida para asegurados hasta 14 años 

de edad inclusive. Incluye molares deciduales hasta los 8 años, 

cuando sea clínicamente necesario por tendencias a tener caries. 

Á Tratamiento paliativo 

Á Mantenedores de espacio ï unilateral y bilateral 

Á Procedimiento no especificado, por reporte 

 

Servicios dentales comprensivos: 

 

Servicios dentales restaurativos: 

Á Restauraciones de amalgamas ï 1 superficie o más, primarias o 

permanentes 

Á Restauraciones de resina ï 1 superficie o más  

Á Recementación inlay, onlay o restauración parcial. 

Á Remplazo de corona - corona de acero inoxidable del diente 

primario 

Á Restauración sedativa ï retención de pernos, por diente, además 

de restauración 

Á Una corona provisional - procedimiento no especificado, por 

reporte 

 

Servicios de cirugía oral y maxilofacial: 

Á Extracción quirúrgica de dientes erupcionados o con raíz 

expuesta (elevación y/o extracción con fórceps) 

Á Extracción quirúrgica de dientes erupcionados que requieren 

elevación de colgajo mucoperióstico y extracción de hueso y/o de 

una sección del diente.   

Á Extracción quirúrgica de raíz residual (procedimiento 

quirúrgico) 

Á Incisión y drenaje de absceso 

 

 

 

 

 

 

 

 

$0.00 copago por servicios 

restaurativos. 

 

 

 

 

 

 

 

$0.00 copago por servicios 

de cirugía oral y 

maxilofacial 
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Servicios cubiertos  
Lo que usted debe 
pagar por estos 
servicios 

Á Intraoral tejido blando 

Á Extracción de diente impactado 

Á Exposición quirúrgica de diente impactado ï limitado a uno por 

diente, de por vida 

Á Biopsia de tejido blando 

Á Procedimiento no especificado, por reporte 

 

Servicios dentales de endodoncia: 

Á Root canal 

Los siguientes servicios de endodoncia están sujetos a un beneficio 

máximo de $500 por año:  

 

Se requiere precertificación para ciertos servicios. 

 

Á Recubrimiento pulpar directo e indirecto ï uno por diente por 

vida 

Á Pulpotomía terapéutica 

Á Retratamiento de root canal previo (anterior, bicúspide) 

Á Procedimiento no especificado, por reporte 

 

Servicios de endodoncia no aplican a dientes primarios. 

 

Servicios de periodoncia -- Hasta un máximo de $500 por año:  

Á Evaluación Comprensiva Periodontal 

Á Cirugías 

 

 

 

Servicios de prostodoncia cubiertos -- Hasta un máximo de $500 

cada 5 años: 

Á Dentaduras parciales y completas 

Á Ajuste y reparación de dentaduras completas o parciales 

Á Reemplazo de dientes perdidos o rotos 

Á Rebasado: dentadura 

Á Las reparaciones están cubiertas hasta un máximo de 3 por año 

para aparatos prostéticos: 

 

 

 

$0.00 copago por servicios 

dentales de endodoncia. 

$0.00 copago, hasta un 

máximo de $500 por año. 

 

 

 

 

 

 

$0.00 copago, hasta un 

máximo de $500 por año 

por servicios de 

periodoncia. 

 

 

 

$0.00 copago, hasta un 

máximo de $500 cada cinco 

(5) años por servicios de 

prostodoncia. 
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Servicios cubiertos  
Lo que usted debe 
pagar por estos 
servicios 

- Reparación de dentadura completa en resina 

- Reparación de puente fijo 

- Dentaduras completas y parciales 

 

 Servicios generales  

o Otras medicinas y medicamentos, por reporte 

o Aplicación de medicamento desensitizante  

o Tratamiento de complicaciones (postoperatorias), circunstancias 

inusuales, por reporte 

Se requiere precertificación de Triple-S Salud para ciertos 

servicios. 

Servicios de Audiología  

 

Las evaluaciones auditivas básicas realizadas por su Médico Primario 

están cubiertas como cuidado ambulatorio, cuando es proporcionado 

por un médico, audiólogo u otro proveedor cualificado. 

 

Beneficios adicionales: 

 Hasta un (1) examen suplementario rutinario de audición 

 cada año 

 Aparato(s) auditivo(s) -- Cubierta hasta un máximo de $250 

por un (1) aparato auditivo cada tres años. 

 

 

 

 

 

 

Los exámenes de audiología adicionales requieren 

precertificación y justificación del proveedor indicando que es 

médicamente necesario.  

 

$0.00 copago para pruebas 

diagnósticas de audición 

cubiertas por Medicare. 

$0.00 copago para un (1) 

examen suplementario 

rutinario de audición cada 

año. 

$0.00 copago para un 

máximo de un (1)  aparato 

auditivo cada tres años 

(cubierta hasta un máximo 

de $250) 

$0.00-$1.00 copago por 

exámenes rutinarios de 

audición bajo la cubierta 

del Wrap. 

Programas de educación en salud y bienestar 
 

Este plan cubre los siguientes beneficios suplementarios de 

educación en salud y bienestar: 

 

Á Programa de manejo y educación de condiciones crónicas 

 

$0.00 copago 
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Servicios cubiertos  
Lo que usted debe 
pagar por estos 
servicios 

(diabetes, enfermedad pulmonar crónica, hipertensión arterial y 

fallo cardiaco congestivo) 

Á Materiales de la salud educativos impresos, incluyendo boletines  

Á Adiestramiento Nutricional 

Á Educación adicional para dejar de fumar 

Á Línea de enfermería, 24 horas los 7 días de la semana a través de 

Teleconsulta 

Á Programa FarmaOrienta 

Á Línea de apoyo emocional (refiérase a la sección de Otros 

Beneficios Adicionales) 

Á Educación en disfunción eréctil  

Á Otros servicios para el bienestar de la salud 

 

Educación y Consejería en salud física, salud oral y nutrición está 

cubierta. 

Monitor de presión arterial disponible para asegurados con ciertas 

condiciones de salud. 

Algunos servicios pueden requerir precertificación de Triple-S 

Salud. 

 

Servicios de transportación 

Transportación para casos de no emergencia para ciertas condiciones 

y bajo ciertas circunstancias será cubierta a través del Programa de 

Manejo Individual de Casos. 

 

Transportación para casos de no emergencia según indique el Plan de 

Salud del Gobierno de Puerto Rico (no aplican reglas de 

precertificación.) 

 

Se requiere precertificación y referido de Triple-S Salud para 

obtener este servicio. 

 

 

 

$0.00 copago 
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Servicios cubiertos  
Lo que usted debe 
pagar por estos 
servicios 

Artículos ñSin Leyenda Federalò (OTC, por sus siglas en 
inglés)  (dentro de la Parte C) 

Se cubrirán algunos artículos Sin Leyenda Federal que están incluidos 

en la lista de Artículos Sin Leyenda Federal de CMS, tales como 

productos para: 

 Anti-diarrea 

  Hemorroides 

  Anti-infecciosos 

 Anti-inflamatorios tópicos 

 Tratamiento de sarna  

 Gotas para los oídos 

 Laxantes 

 Productos genitourinarios 

 Supresores de catarro y tos  

 Medicamentos contra las náuseas 

 Algunas vitaminas 

 Gasas, torundas con alcohol 

El plan cubrirá hasta $15 cada tres (3) meses para los artículos sin 

leyenda federal que estén cubiertos. 

Visite nuestro portal de Internet para obtener una lista de los artículos 

OTC que estén cubiertos. Los artículos sin leyenda federal solamente se 

pueden comprar para el asegurado. Comuníquese con el plan para 

obtener instrucciones específicas para usar este beneficio.   

$0 copago.  

 

Medicina Alternativa 

El programa está disponible únicamente en facilidades participantes y 

por proveedores certificados por el estado. Los servicios incluyen: 

-Medicina primaria convencional- cuidado de salud convencional 

ofrecido por especialistas en Medicina de Familia, Medicina China y 

Acupuntura 

-Acupuntura Médica 

-Sanación Pránica  

-Aromaterapia 

$1.00 de copago por visitas 

de Medicina Alternativa, 

hasta un máximo de cuatro 

(4) visitas al año. 
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Servicios cubiertos  
Lo que usted debe 
pagar por estos 
servicios 

-Musicoterapia 

-Terapia de Hipnosis 

-Medicina Naturopática 

-Medicina China Tradicional 

-Quiropráctica 

-Reflexología 

 

Planificación familiar 

Acceso a métodos contraceptivos. 

$0.00 copago 

Cubierta Especial 

Servicios relacionados con: 

Á Tuberculosis (diagnóstico y tratamiento al asegurado) 

Á Lepra (diagnóstico y tratamiento al asegurado) 

$0.00 - $1.00 copago 

 

Otros Servicios Adicionales 

Línea de Apoyo Emocional  

 Acceso las 24 horas al día, 7 días a la semana, a orientación para 

situaciones de carácter emocional tales como ansiedad, crisis 

emocional, depresión; eventos tales como la pérdida de un 

familiar o alguna amistad, dificultades económicas o problemas 

financieros, entre otros.  

 Evaluación de necesidades de salud para condiciones mentales y 

apoyo para la coordinación de servicios y localizar servicios 

comunitarios disponibles.  

 Adiestramiento para desarrollar planes de tratamiento.  

 Apoyo en el manejo de medicamentos.  

 Servicio de asistencia en el hogar a través de cuidadores cuando 

No hay copago, coaseguro, 

o deducible para este 

servicio. 
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Servicios cubiertos  
Lo que usted debe 
pagar por estos 
servicios 

sea necesario ï hasta seis (6) servicios por asegurado  

 Disponible para asegurados, familiares inmediatos o cuidadores.  

 Comuníquese al 1-800-773-8151  

Teleconsulta  

 Línea de información disponible las 24 horas al día, los 7 días de 

la semana, para consultas sobre cualquier tema de salud que le 

preocupe.  

 Si está enfermo, herido o necesita asesoría relacionada a la 

salud, nuestros profesionales de enfermería le ofrecen ayuda 

para decidir si usted debe realizar una cita con su médico, visitar 

una sala de emergencias, o le ofrecerán instrucciones de cuidado 

personal para ayudarle a aliviar sus síntomas de manera segura, 

en la comodidad de su hogar.  

 Asegurados pueden llamar al 1-800-255-4375  

No hay copago, coaseguro, 

o deducible para este 

servicio. 

 

 

SECCIÓN 3 ¿Qué tipos de beneficios no están cubiertos por el 
plan? 

Sección 3.1 Tipos de beneficios que no cubrimos (exclusiones) 

Esta secci·n le provee informaci·n sobre los tipos de beneficios que est§n ñexcluidosò.  

Excluidos significa que el plan no cubre esos beneficios. En algunos casos, el plan cubre 

artículos o servicios que están excluidos de Medicare bajo los beneficios de MI Salud (Medicaid) 

de nuestro plan. Para más información sobre beneficios de Medicaid, comuníquese con Servicio 

al Cliente (los números están en la contraportada de este folleto.) 

La lista a continuación describe algunos servicios y artículos que no están cubiertos por el plan 

bajo ninguna circunstancia y algunos que están excluidos sólo bajo condiciones específicas.  
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Nosotros no pagaremos por los beneficios médicos que aparecen en esta sección (o en alguna 

otra parte de este folleto), y tampoco lo hará Medicare Original o MI Salud (Medicaid). La única 

excepción: Si se determina mediante un proceso de apelación que un beneficio de la lista de 

exclusiones debió ser pagado por el plan o cubierto debido a su condición específica. (Para más 

información sobre cómo apelar una decisión tomada por nosotros de no cubrir su servicio 

médico, refiérase al Capítulo 9, Sección 6.3 de este folleto.) 

  

Además de cualquier exclusión o limitación descrita en la Tabla de Beneficios, o en cualquier 

otra parte de esta Evidencia de Cubierta, los siguientes artículos y servicios no están cubiertos 

bajo el Plan Original de Medicare o por nuestro plan:   

 Servicios considerados como no necesarios o razonables, según los estándares de 

Medicare Original, excepto que estén detallados en nuestro plan como servicios 

cubiertos. 

 Procedimientos experimentales médicos y quirúrgicos, equipos y medicamentos, a menos 

que estén cubiertos por Medicare Original o por un ensayo clínico aprobado por 

Medicare. (Refiérase a la Sección 5 del Capítulo 3 para más información sobre ensayos 

clínicos). Procedimientos y artículos experimentales son aquellos artículos y 

procedimientos que han sido determinados por nuestro plan y por Medicare Original 

como no generalmente aceptados por la comunidad médica. 

 Tratamiento quirúrgico para la obesidad mórbida, a menos que se determine 

médicamente necesario y sea cubierto por Medicare Original. 

 Habitación privada en un hospital, excepto cuando sea médicamente necesario. 

 Enfermeras privadas. 

 Artículos de comodidad personal en su habitación o facilidad de enfermería diestra, tales 

como teléfono o televisión 

 Cuidado de enfermería en el hogar a tiempo completo. 

 Cuidado de custodia, excepto que sea provisto conjuntamente con el cuidado de 

enfermería diestra y/o servicios de rehabilitación especializados.  Cuidado de custodia, o 

cuidado no-diestro, es el cuidado que le ayuda con sus actividades del diario vivir, tales 

como bañarse o vestirse.  

 Servicio de ama de llaves que incluye asistencia básica del hogar, incluyendo limpieza 

moderada del hogar o preparación moderada de alimentos. 

 Cargos impuestos por familiares cercanos o cualquier miembro de su hogar. 

 Alimentos entregados en su hogar. 

 Procedimientos o servicios de mejoramiento voluntario o electivo (que incluyen pérdida 

de peso, crecimiento de cabello, desempeño sexual, desempeño atlético, propósitos 

cosméticos, rendimiento anti-envejecimiento y mental), a menos que sean médicamente 

necesarios. 




