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1 de enero ï 31 de diciembre de 2021 

Evidencia de Cubierta: 

Sus Beneficios y Servicios de Salud bajo Medicare y 
su Cubierta de Medicamentos Recetados como 
afiliado de MMM Extra (HMO POS) 

Este folleto le brinda detalles sobre su cuidado de salud y 
cubierta de medicamentos recetados bajo Medicare desde 
el 1 de enero hasta el 31 de diciembre de 2021. Le explica 
cómo obtener cubierta para los servicios de cuidado de 
salud y los medicamentos recetados que necesite. Este 
folleto es un documento legal importante. Por favor, 
guárdelo en un lugar seguro.  

El plan, MMM Extra, es ofrecido por MMM Healthcare, 
LLC. (Cuando en esta Evidencia de Cubierta se diga 
ñnosotrosò o ñnuestroò, se refiere a MMM Healthcare, LLC. 
Cuando se mencione ñplanò o ñnuestro planò, se refiere a 
MMM Extra). 

Este documento está disponible gratis en español e 
inglés. 

Por favor llame a nuestro número de Servicios al Afiliado 
al 787-620-2397 (Área Metro), 1-866-333-5470 (libre de 
cargos) si necesita información adicional. (Usuarios de 
TTY, deben llamar al: 1-866-333-5469). El horario es de 
lunes a domingo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.   



 

 

De ser solicitada, esta información está disponible en 
diferentes formatos, incluyendo braille, letra agrandada, 
cintas de audio y otros formatos. Por favor llame a 
Servicios al Afiliado si necesita información del plan en 
otro formato.  

Los beneficios y/o copagos/coaseguros podrían cambiar 

el 1 de enero de 2022. 

El formulario, red de proveedores y/o red de farmacia 
pueden cambiar en cualquier momento. Usted recibirá un 
aviso cuando sea necesario. 
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Tabla de Contenido 

Esta lista de capítulos y números de páginas es su punto 
de partida. Para asistencia adicional al buscar la 
información que necesite, vaya a la primera página de un 
capítulo. Encontrará una lista detallada de temas al 
principio de cada capítulo. 

Capítulo1. Comenzando como afiliado .......................... 7 

Le explica lo que significa estar en un plan de 
salud Medicare y cómo usar este folleto. Le 
habla sobre los materiales que le enviaremos, 
la prima de su plan, la penalidad por afiliación 
tardía a la Parte D, su tarjeta de afiliado del 
plan y cómo mantener al día su récord de 
afiliación. 

Capítulo 2. Números de teléfono y recursos 
importantes....................................................... 45 

Le dice cómo comunicarse con nuestro plan, 
(MMM Extra), y con otras organizaciones, 
incluyendo Medicare, el Programa Estatal de 
Asistencia sobre Seguros de Salud (SHIP, 
por sus siglas en inglés), la Organización 
para el Mejoramiento de la Calidad (QIO, por 
sus siglas en inglés), el Seguro Social, 
Medicaid (el programa de seguro de salud 
estatal para personas de bajos ingresos), los 
programas que ayudan a pagar por los 
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medicamentos recetados y la Junta de Retiro 
Ferroviario. 

Capítulo 3. Utilizando la cubierta del plan para sus 
servicios médicos ............................................ 82 

Le explica cosas importantes que debe saber 
sobre cómo obtener cuidado médico como 
afiliado de nuestro plan. Los temas incluyen 
cómo utilizar la red de proveedores del plan y 
cómo obtener cuidado de salud en caso de 
emergencia. 

Capítulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (lo que 
está cubierto y lo que usted paga) .............. 118 

Le ofrece detalles sobre qué tipos de 
servicios médicos están cubiertos y los que 
no están cubiertos para usted como afiliado 
de nuestro plan. Le explica cuánto pagará por 
su parte por sus servicios de salud cubiertos. 

Capítulo 5. Utilizando la cubierta del plan para sus 
medicamentos recetados de la Parte D....... 268 

Le explica las reglas que tiene que seguir 
cuando obtiene sus medicamentos de la 
Parte D. Le indica cómo utilizar la Lista de 
Medicamentos Cubiertos (Formulario) para 
verificar cuáles medicamentos están 
cubiertos. Le dice cuáles clases de 
medicamentos no están cubiertos. Explica los 
varios tipos de restricciones que aplican a su 
cubierta para algunos medicamentos. Explica 
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dónde comprar sus recetas. Habla sobre los 
programas que tiene el plan para el manejo 
seguro de los medicamentos. 

Capítulo 6. Lo que paga por sus medicamentos 
recetados de la Parte D ................................. 321 

Habla sobre las tres etapas de cubierta de 
medicamentos (Etapa de Cubierta Inicial, 
Etapa de Brecha de Cubierta y Etapa de 
Cubierta Catastrófica) y cómo las mismas 
afectan lo que paga por sus medicamentos. 
Explica los 5 niveles de costo compartido 
para sus medicamentos recetados de la Parte 
D y le dice cuánto tiene que pagar por un 
medicamento en cada nivel de costo 
compartido.  

Capítulo 7. Cómo solicitarnos que paguemos 
nuestra parte de una factura que recibió 
por servicios médicos o medicamentos 
cubiertos ......................................................... 363 

Explica cuándo y cómo enviarnos una factura 
para solicitar el reembolso de la parte que 
nos corresponde pagar por el costo de sus 
servicios o medicamentos cubiertos. 

Capítulo 8. Sus derechos y responsabilidades ........ 380 

Explica los derechos y responsabilidades que 
tiene como afiliado de nuestro plan. Le indica 
lo que puede hacer si considera que sus 
derechos no están siendo respetados.  
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Capítulo 9. Qué hacer si tiene un problema o 
queja (decisiones de cubierta, 
apelaciones, quejas) ...................................... 415 

Le indica, paso a paso, qué hacer si tiene 
problemas o preocupaciones como afiliado de 
nuestro plan.  

¶ Le explica cómo solicitar decisiones de 
cubierta y hacer apelaciones si está 
teniendo problemas para obtener el cuidado 
médico o los medicamentos recetados que 
usted entiende que están cubiertos por 
nuestro plan. Esto incluye solicitarnos hacer 
excepciones a las reglas o a las 
restricciones adicionales en su cubierta de 
medicamentos recetados y pedirnos que 
continuemos cubriendo sus cuidados 
hospitalarios y algunos tipos de servicios 
médicos si considera que su cubierta está 
terminando muy pronto. 

¶ Explica cómo hacer quejas sobre la calidad 
del cuidado, los tiempos de espera, 
servicios al afiliado y otras preocupaciones.  

Capítulo 10. Cancelando su afiliación en el plan ...... 544 

Le explica cuándo y cómo puede cancelar su 
afiliación al plan. Le explica las situaciones en 
las cuales a nuestro plan se le requiere 
cancelar su afiliación. 
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Capítulo 11. Notificaciones Legales ........................... 562 

Incluye notificaciones sobre la ley vigente y la 
no discriminación. 

Capítulo 12. Definiciones de términos importantes . 568 

Explica las palabras clave que se usan en 
este folleto.  



 

 

 

CAPÍTULO 1 

Comenzando como afiliado 
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SECCIÓN 1 Introducción 

Sección 1.1  Usted está afiliado a MMM Extra, el cual 
es un Plan Medicare HMO Plan Punto de 
Servicio  

Usted está cubierto por Medicare y ha elegido recibir su 
cuidado médico y su cubierta de medicamentos 
recetados de Medicare a través de nuestro plan, MMM 
Extra. 

Hay diferentes tipos de planes de salud Medicare. MMM 
Extra es un plan Medicare Advantage HMO (HMO 
significa Organización de Mantenimiento de Salud, por 
sus siglas en inglés) con opción de Punto de Servicio 
(POS) aprobado por Medicare y administrado por una 
compañía privada. ñPunto de Servicioò significa que 
puede utilizar proveedores fuera de la red del plan por 
un costo adicional. (Vea el Capítulo 3, Sección 2.4 para 
información sobre cómo utilizar la opción Punto de 
Servicio). 

La cubierta bajo este plan califica como Cubierta 
Médica Calificada (QHC, por sus siglas en inglés) y 
cumple con los requisitos de responsabilidad compartida 
para individuos de la Ley de Protección al Paciente y 
Cuidado Asequible (ACA, por sus siglas en inglés). Por 
favor, visite la página de Internet del Servicio de Rentas 
Internas (IRS, por sus siglas en inglés) en 
www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families 
para más información.  

http://www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families


Evidencia de Cubierta 2021 para MMM Extra 11 
Capítulo 1. Comenzando como afiliado 

 

 

Sección 1.2  ¿De qué se trata el folleto Evidencia de 
Cubierta? 

El folleto Evidencia de Cubierta le dice cómo obtener su 
cuidado médico y medicamentos recetados cubiertos 
por Medicare a través de nuestro plan. Este folleto le 
explica sus derechos y responsabilidades, lo que está 
cubierto y lo que usted paga como afiliado del plan. 

Las palabras ñcubiertaò y ñservicios cubiertosò se refieren 
al cuidado y servicios médicos y a los medicamentos 
recetados disponibles para usted como afiliado de MMM 
Extra. 

Es importante que sepa cuáles son las reglas del plan y 
qué servicios tiene a su disposición. Le recomendamos 
que saque un poco de tiempo para revisar el folleto 
Evidencia de Cubierta.  

Si está confundido o preocupado, o solo tiene una 
pregunta, por favor, comuníquese con Servicios al 
Afiliado (los números de teléfono aparecen impresos al 
dorso de este folleto). 

Sección 1.3  Información legal sobre la Evidencia de 
Cubierta 

Es parte de nuestro contrato con usted 

Esta Evidencia de Cubierta es parte de nuestro contrato 
con usted con respecto a cómo MMM Extra cubre su 
cuidado. Otras partes de este contrato incluyen su 
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formulario de afiliación, la Lista de Medicamentos 
Cubiertos (Formulario) y cualquier notificación que reciba 
de nosotros sobre cambios en su cubierta o condiciones 
que afecten su cubierta. Estas notificaciones a veces se 
llaman ñanejosò o ñenmiendasò. 

Este contrato estará vigente durante los meses en que 
usted esté afiliado a MMM Extra entre el 1 de enero de 
2021 y el 31 de diciembre de 2021. 

Cada año natural, Medicare nos permite realizar cambios 
a los planes que ofrecemos. Esto significa que podemos 
cambiar los costos y beneficios de MMM Extra después 
del 31 de diciembre de 2021. También podemos escoger 
dejar de ofrecer el plan u ofrecerlo en un área de servicio 
diferente después del 31 de diciembre de 2021. 

Cada año, Medicare tiene que aprobar nuestro plan 

Cada año, Medicare (los Centros de Servicios de 
Medicare y Medicaid) tiene que aprobar a MMM Extra. 
Usted puede seguir obteniendo cubierta de Medicare 
como afiliado de nuestro plan siempre que decidamos 
seguir ofreciendo el plan y Medicare renueve su 
aprobación del plan. 
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SECCIÓN 2 ¿Qué le hace elegible para afiliarse al 
plan? 

Sección 2.1  Sus requisitos de elegibilidad 

Usted es elegible para afiliarse a nuestro plan siempre y 
cuando: 

¶ Tenga tanto la Parte A como la Parte B de Medicare 
(la Sección 2.2 le explica sobre la Parte A de 
Medicare y la Parte B de Medicare) 

¶ -- y -- viva en nuestra área geográfica de servicio (la 
Sección 2.3 a continuación describe nuestra área de 
servicio). 

¶ -- y -- sea un ciudadano de los Estados Unidos o 
cuente con presencia legal en los Estados Unidos 

Sección 2.2 ¿Qué son Medicare Parte A y Medicare 
Parte B? 

Cuando se inscribió en Medicare por primera vez, recibió 
información sobre qué servicios están cubiertos bajo 
Medicare Parte A y Medicare Parte B. Recuerde que: 

¶ Medicare Parte A generalmente ayuda a cubrir los 
servicios provistos por hospitales (para servicios a 
pacientes hospitalizados, centros de enfermería 
especializada o agencias de cuidado en el hogar).   

¶ Medicare Parte B es para la mayoría de los otros 
servicios médicos (como los servicios de un médico, 
terapia de infusión en el hogar y otros servicios 
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ambulatorios) y para algunos artículos (tales como 
equipo médico duradero (DME) y suplidos).  

Sección 2.3 Esta es el área de servicio del plan MMM 
Extra 

A pesar de que Medicare es un programa federal, MMM 
Extra está disponible solo para quienes viven en el área 
de servicio de nuestro plan. Para permanecer como 
afiliado de nuestro plan, tiene que seguir viviendo en el 
área de servicio del plan. El área de servicio se describe 
abajo.    

Nuestra área de servicio incluye los siguientes municipios 
en 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 y Yauco. 
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Si planifica mudarse fuera del área de servicio, por favor 
comuníquese con Servicios al Afiliado (los números de 
teléfono aparecen impresos al dorso de este folleto). 
Cuando se mude, tendrá un Período Especial de Afiliación 
que le permitirá cambiarse a Medicare Original o afiliarse 
a un plan de salud Medicare o plan de medicamentos que 
esté disponible en su nueva localización. 

También es importante que llame a la Administración del 
Seguro Social si se muda o cambia su dirección postal. 
Puede encontrar los números de teléfono e información 
de contacto de la Administración del Seguro Social en el 
Capítulo 2, Sección 5.  

Sección 2.4  Ciudadano de EE. UU. o Presencia Legal 

Un afiliado de un plan de salud Medicare tiene que ser un 
ciudadano de EE. UU. o contar con presencia legal en los 
Estados Unidos. Medicare (los Centros de Servicios de 
Medicare y Medicaid) le notificará a MMM Extra si usted 
no es elegible para continuar siendo afiliado por este 
motivo. MMM Extra debe desafiliarlo si usted no cumple 
con este requisito. 
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SECCIÓN 3 ¿Qué otros materiales recibirá de 
nosotros? 

Sección 3.1  Su tarjeta de afiliado del plan: Úsela para 
obtener todos los cuidados y 
medicamentos recetados cubiertos 

Mientras sea afiliado de nuestro plan, tiene que usar su 
tarjeta de afiliado siempre que utilice el plan para obtener 
cualquiera de los servicios cubiertos por este plan y para 
los medicamentos recetados que obtiene en las farmacias 
en nuestra red. También debe de mostrarle al proveedor 
su tarjeta de Medicaid, si aplica. Aquí tiene un ejemplo de 
la tarjeta de afiliado para que vea cómo lucirá la suya: 

 

 

Mientras sea afiliado de este plan, NO utilice su tarjeta 
roja, blanca y azul de Medicare para servicios médicos 
cubiertos. Si utiliza su tarjeta de Medicare, en vez de su 
tarjeta de afiliado de MMM Extra, podría tener que pagar 
el costo completo de los servicios médicos de su bolsillo. 
Mantenga su tarjeta de Medicare en un lugar seguro. 
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Puede que se le solicite enseñarla si necesita servicios 
hospitalarios, servicios de hospicio, o si participa en 
estudios rutinarios de investigación. 

He aquí por qué esto es tan importante: Si obtiene 
servicios cubiertos utilizando su tarjeta roja, blanca y azul 
de Medicare en vez de usar de su tarjeta de afiliado de 
MMM Extra mientras sea afiliado del plan, podría tener 
que pagar el costo completo de su bolsillo. 

Si su tarjeta de afiliado se daña, se pierde o se la roban, 
llame de inmediato a Servicios al Afiliado y le enviaremos 
una tarjeta nueva. (Los números de teléfono para 
Servicios al Afiliado aparecen impresos al dorso de este 
folleto). 

Sección 3.2  El Directorio de Proveedores y 
Farmacias: Su guía a todos los 
proveedores y farmacias en la red del 
plan 

El Directorio de Proveedores y Farmacias contiene los 
proveedores y suplidores de equipo médico duradero en 
nuestra red. 

àQu® son ñlos proveedores de la redò y ñlas farmacias 
de la redò? 

Los proveedores de la red son los médicos y otros 
profesionales de la salud, grupos médicos, suplidores de 
equipo médico duradero, hospitales y otras instalaciones 
de cuidado de la salud que tienen un acuerdo con 



Evidencia de Cubierta 2021 para MMM Extra 18 
Capítulo 1. Comenzando como afiliado 

 

 

nosotros para aceptar nuestro pago y cualquier costo 
compartido del plan como pago completo. Hemos hecho 
arreglos para que estos proveedores les brinden a los 
afiliados en nuestro plan los servicios cubiertos.  

Las farmacias de la red son las farmacias que han 
acordado despacharles a los afiliados en nuestro plan los 
medicamentos recetados cubiertos.  

La lista más reciente de proveedores y suplidores también 
está disponible en nuestra página de Internet 
www.mmmpr.com. 

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

Es importante que sepa cuáles proveedores y farmacias 
son parte de nuestra red porque, con limitadas 
excepciones, mientras sea afiliado de nuestro plan, usted 
tiene que utilizar los proveedores y farmacias en la red 
para obtener su cuidado médico, servicios y 
medicamentos recetados. Las únicas excepciones son 
emergencias, servicios de urgencia cuando la red no esté 
disponible (por lo general, cuando usted está fuera del 
área), servicios de diálisis fuera del área y casos en los 
cuales MMM Extra autoriza el uso de proveedores fuera 
de la red. Vea el Capítulo 3 (Usando la cubierta del plan 
para sus servicios médicos) para información más 
específica sobre la cubierta de emergencia, fuera de la 
red y fuera del área. 

http://www.mmmpr.com/
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En este plan, usted tiene una opción de Punto de Servicio 
(POS). La opción POS le permite obtener cuidado de 
proveedores y hospitales que no estén contratados 
cuando se encuentre fuera del área de servicio. Puede 
obtener todos los servicios cubiertos por el plan, pero 
tendrá que pagar un costo compartido más alto que el que 
pagaría cuando usa proveedores o farmacias en la red. 

Este beneficio no es lo mismo que ser atendido por 
médicos y/u hospitales fuera de la red durante una 
emergencia o en una situación de cuidado urgente. Por 
favor, refiérase al Capítulo 3 para más información sobre 
costos compartidos bajo su opción POS, su cantidad 
límite en dólares y los requisitos de preautorización.  

Si no tiene su copia del Directorio de Proveedores y 
Farmacias, puede solicitar una a través de Servicios al 
Afiliado (los números de teléfono para afiliados aparecen 
impresos al dorso de este folleto). Puede pedirle a 
Servicios al Afiliado más información sobre los 
proveedores en nuestra red, incluyendo sus calificaciones. 
También puede ver el Directorio de Proveedores y 
Farmacias en www.mmmpr.com, o descargarlo de esta 
página de Internet. Tanto Servicios al Afiliado como la 
página de Internet pueden brindarle la información más 
reciente sobre cambios en nuestra red de proveedores y/o 
farmacias. 

http://www.mmmpr.com/
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Sección 3.3  La Lista de Medicamentos Cubiertos 
(Formulario) del plan 

El plan tiene una Lista de Medicamentos Cubiertos 
(Formulario). Para abreviar, la llamamos la ñLista de 
Medicamentosò. La misma indica cuáles medicamentos 
recetados de la Parte D están cubiertos bajo el beneficio 
de Parte D en MMM Extra. Los medicamentos en esta 
lista son seleccionados por el plan con la ayuda de un 
equipo de médicos y farmacéuticos. La lista tiene que 
cumplir con los requisitos establecidos por Medicare. 
Medicare ha aprobado la Lista de Medicamentos de MMM 
Extra. 

La Lista de Medicamentos también le indica si hay reglas 
que restringen la cubierta de sus medicamentos. 

Le proveeremos una copia de la Lista de Medicamentos. 
Para obtener la información más completa y al día sobre 
cuáles medicamentos están cubiertos, puede visitar la 
página de Internet del plan (www.mmmpr.com) o llamar a 
Servicios al Afiliado (los números de teléfono aparecen 
impresos al dorso de este folleto). 

http://www.mmmpr.com/
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Sección 3.4 La Explicación de Beneficios Parte D 
(Part D EOB, por sus siglas en inglés): 
Informes con un resumen de los pagos 
hechos por sus medicamentos recetados 
de la Parte D 

Cuando utilice sus beneficios de medicamentos recetados 
de la Parte D, le enviaremos un informe para ayudarle a 
entender y a llevar un registro de los pagos por sus 
medicamentos recetados. Este informe resumido se llama 
la Explicación de Beneficios Parte D (Part D EOB, por sus 
siglas en inglés). 

La Explicación de Beneficios Parte D le indica la cantidad 
total que usted, o aquellos en su representación, han 
pagado por sus medicamentos recetados de la Parte D y 
el total que nosotros hemos pagado por cada uno de sus 
medicamentos recetados de la Parte D durante el mes. El 
EOB Parte D le provee más información sobre los 
medicamentos que toma, tales como los aumentos en 
precio y otros medicamentos que pudieran estar 
disponibles a un costo compartido menor. Debe consultar 
con quien le recete sobre estas opciones menos costosas. 
El Capítulo 6 (Lo que usted paga por sus medicamentos 
recetados de la Parte D) le ofrece más información sobre 
la Explicación de Beneficios Parte D y cómo esta puede 
ayudarle a llevar un registro de su cubierta de 
medicamentos. 

Un resumen de la Explicación de Beneficios Parte D 
también está disponible si lo solicita. Para obtener una 
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copia, por favor comuníquese con Servicios al Afiliado (los 
números de teléfono aparecen impresos al dorso de este 
folleto).  

 SECCIÓN 4 Su prima mensual para MMM Extra 

Sección 4.1 ¿Cuánto es la prima de su plan? 

Usted no paga una prima mensual aparte por MMM Extra. 
Tiene que continuar pagando su prima de Medicare Parte 
B (a menos que Medicaid u otra fuente pague su prima de 
la Parte B por usted). 

En algunos casos, su prima podría ser mayor 

En algunos casos, la prima de su plan podr²a ser mayor a 
la cantidad que se menciona anteriormente en la Secci·n 
4.1. Estas situaciones  se describen a continuaci·n. 

¶ A algunos afiliados se les requiere pagar una 
penalidad por afiliación tardía a la Parte D porque 
no se inscribieron en un plan de medicamentos 
Medicare cuando se hicieron elegibles por primera 
vez o porque estuvieron en un período continuo de 63 
días o más en el cual no tuvieron cubierta 
ñacreditableò de medicamentos recetados. 
(ñAcreditableò significa una cubierta de medicamentos 
que se espera, en promedio, pague por lo menos,lo 
mismo que la cubierta estándar de medicamentos 
recetados de Medicare.) En el caso de estos 
afiliados, la penalidad por afiliación tardía a la Parte D 
se añade a la prima mensual del plan. La cantidad de 
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su prima mensual será la prima mensual del plan más 
la cantidad de su penalidad por afiliación tardía a la 
Parte D.   

o Si tiene que pagar la penalidad por afiliación 
tardía a la Parte D, el costo de la misma 
dependerá de cuánto tiempo estuvo sin cubierta 
de la Parte D u otra cubierta acreditable de 
medicamentos recetados. El Capítulo 1, Sección 
5 explica la penalidad por afiliación tardía a la 
Parte D. 

o Si tiene una penalidad por afiliación tardía a la 
Parte D y no la paga, se le podría desafiliar del 
plan. 

¶ Algunos afiliados pudiesen tener que pagar un cargo 
adicional conocido como Ajuste Mensual por Ingreso 
de la Parte D, también conocido como IRMAA (por 
sus siglas en inglés), porque, hace 2 años, tuvieron 
un ingreso bruto ajustado por encima de una cantidad 
específica en su planilla de contribuciones sobre 
ingreso del Servicio de Rentas Internas. Los afiliados 
sujetos al IRMAA tendrán que pagar la cantidad 
estándar de prima y este cargo adicional, el cual se le 
sumará a su prima. El Capítulo 1, Sección 6 explica 
IRMAA en detalle. 
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SECCIÓN 5 àTiene que pagar la ñpenalidad por 
afiliaci·n tard²aò a la Parte D? 

Sección 5.1 àQu® es la ñpenalidad por afiliaci·n 
tard²aò a la Parte D? 

Tenga en cuenta: Si recibe ñAyuda Adicionalò de 
Medicare para pagar sus medicamentos recetados, usted 
no tendrá pagar una penalidad por afiliación tardía. 

La penalidad por afiliación tardía es una cantidad que se 
añade a su prima de la Parte D. Usted podría deber una 
penalidad por afiliación tardía a la Parte D si, en algún 
momento después que su período inicial de afiliación 
termina, transcurre un período continuo de 63 días o más 
en el que no tuvo la Parte D u otra cubierta acreditable de 
medicamentos. (Una ñcubierta acreditable de 
medicamentos recetadosò es aquella que cumple con los 
requisitos mínimos de Medicare ya que se espera que 
pague, en promedio, al menos lo mismo que la cubierta 
estándar de medicamentos de Medicare). El costo de la 
penalidad por afiliación tardía depende de cuánto estuvo 
sin cubierta de Parte D u otra cubierta acreditable de 
medicamentos recetados. Usted tendrá que pagar esta 
penalidad mientras tenga cubierta de la Parte D.  

Al inicio de su afiliación a MMM Extra, le dejaremos saber 
cuál es la cantidad de la penalidad. Su penalidad por 
afiliación tardía a la Parte D se considera parte de su 
prima del plan. Si no paga su penalidad por afiliación 
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tardía a la Parte D, podría perder sus beneficios de 
medicamentos recetados. 

Sección 5.2 ¿Cuánto es la penalidad por afiliación 
tardía a la Parte D? 

Medicare determina la cantidad de la penalidad. He aquí 
cómo funciona: 

¶ Primero, cuente la cantidad de meses completos que 
esperó para afiliarse a un plan de medicamentos de 
Medicare después de hacerse elegible para afiliarse. 
O, si la interrupción de su cubierta fue de 63 días o 
más, cuente la cantidad de meses completos en los 
que no tuvo cubierta acreditable de medicamentos 
recetados. La penalidad es de 1% por cada mes que 
estuvo sin cubierta acreditable. Por ejemplo, si estuvo 
14 meses sin cubierta, la penalidad será de 14%. 

¶ Luego, Medicare determina la cantidad de la prima 
mensual promedio para los planes de medicamentos 
Medicare en la nación del año anterior. Para 2021, 
esta prima promedio es $33.06.  

¶ Para calcular su penalidad mensual, multiplique el por 
ciento de la penalidad por la prima mensual promedio 
y redondeé el número a la décima más cercana. En el 
ejemplo que aparece aquí, sería 14% por $33.06, que 
equivale a $4.628. Esto se redondea a $4.63. Esta 
cantidad se añadirá a la prima mensual de alguien 
con una penalidad por afiliación tardía a la Parte 
D. 
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Hay tres cosas importantes que destacar sobre esta 
penalidad mensual por afiliación tardía a la Parte D: 

¶ Primero, la penalidad puede cambiar cada año, 
porque la prima mensual promedio puede cambiar 
cada año. Si la prima nacional promedio (según 
determinada por Medicare) aumenta, su penalidad 
aumentará. 

¶ Segundo, usted continuará pagando la penalidad 
cada mes mientras esté afiliado a un plan que tenga 
beneficios de medicamentos de la Parte D de 
Medicare, aunque cambie de plan. 

¶ Tercero, si es menor de 65 años y actualmente recibe 
beneficios de Medicare, la penalidad por afiliación 
tardía a la Parte D se reajustará cuando cumpla los 
65. Después de los 65 años, su penalidad por 
afiliación tardía a la Parte D se basará solo en los 
meses que pase sin cubierta después de su período 
inicial de inscripción en Medicare.   

Sección 5.3 En algunos casos, puede afiliarse tarde y 
no tener que pagar la penalidad 

Aun cuando haya tardado en afiliarse a un plan con 
cubierta de la Parte D de Medicare cuando fue elegible 
por primera vez, en algunos casos, no tendrá que pagar la 
penalidad por afiliación tardía a la Parte D. 
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No tendrá que pagar una penalidad por afiliación 
tardía si se encuentra en cualquiera de estas 
situaciones: 

¶ Usted ya tiene una cubierta de medicamentos 
recetados que se espera, en promedio, pague  como 
mínimo lo mismo que la cubierta estándar de 
medicamentos recetados de Medicare. Medicare le 
llama a esto ñcubierta acreditable de 
medicamentosò. Recuerde que: 

o La cubierta acreditable podría incluir una cubierta 
de medicamentos de un patrono anterior o unión, 
TRICARE o del Departamento de Asuntos de 
Veteranos. Su aseguradora o su departamento 
de recursos humanos le informará anualmente si 
su cubierta de medicamentos es acreditable. 
Esta información le podría llegar por carta o 
publicarse en un boletín del plan. Guarde esta 
información porque la podría necesitar si se 
inscribe en un plan Medicare de medicamentos 
más adelante.  

Á Tenga en cuenta que: Si recibe un 
ñcertificado de cubierta acreditableò cuando 
su cubierta de salud termine, esto no quiere 
decir que su cubierta de medicamentos 
recetados era acreditable. La notificación 
debe establecer que usted tuvo cubierta 
¨acreditable¨ de medicamentos recetados 
que se esperaba, en promedio, pagara como 
mínimo lo mismo que paga la cubierta 
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estándar de medicamentos recetados de 
Medicare. 

o Las siguientes no son cubiertas acreditables de 
medicamentos recetados: tarjetas de descuento 
para medicamentos recetados, clínicas gratis y 
páginas en Internet que ofrecen descuentos en 
medicamentos.  

o Para más información sobre cubierta acreditable, 
por favor refiérase a su Manual Medicare y Usted 
2021 o llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-
800-633-4227). Los usuarios de TTY deben 
llamar al 1-877-486-2048. Puede llamar gratis a 
estos números las 24 horas del día, los 7 días de 
la semana.  

¶ Si estuvo sin cubierta acreditable, pero fue por menos 
de 63 días corridos. 

¶ Si est§ recibiendo ñAyuda Adicionalò de Medicare.  

Sección 5.4 ¿Qué puede hacer si no está de acuerdo 
con su penalidad por afiliación tardía a la 
Parte D? 

Si está en desacuerdo con su penalidad por afiliación 
tardía a la Parte D, usted o su representante pueden pedir 
que reevaluemos nuestra decisión sobre la misma. Por lo 
general, debe solicitar esta revisión en un plazo de 60 
días a partir de la fecha de la primera carta que recibió en 
la que se le notificó que tiene que pagar una penalidad 
por afiliación tardía. Si estaba pagando una penalidad 
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antes de afiliarse a nuestro plan, es posible que no tenga 
otra oportunidad para solicitar una revisión de esa 
penalidad por afiliación tardía. Llame a Servicios al 
Afiliado para información sobre cómo proceder (los 
números de teléfono aparecen impresos al dorso de este 
folleto). 

Importante: No deje de pagar su penalidad por afiliación 
tardía a la Parte D mientras espera por una revisión de la 
decisión sobre su penalidad por afiliación tardía. Si lo 
hace, podría ser desafiliado por falta de pago de su prima 
mensual. 

SECCIÓN 6 ¿Tendrá que pagar una cantidad 
adicional por la Parte D debido a sus 
ingresos? 

Sección 6.1 ¿Quiénes pagan más por la Parte D 
debido a sus ingresos? 

Si su ingreso bruto ajustado modificado según informado 
en su planilla de contribución sobre ingresos radicada en 
Hacienda de hace 2 años está por encima de una 
cantidad específica, usted pagará la cantidad de prima 
estándar y una cantidad de Ajuste Mensual por Ingreso, 
también conocida como IRMAA (por sus siglas en inglés). 
IRMAA es un cargo adicional que se le suma a su prima. 

Si tiene que pagar una cantidad adicional, la 
Administración del Seguro Social, no su plan Medicare, le 
enviará una carta indicándole cuánto será la cantidad 
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adicional que tiene que pagar y cómo pagarla. La cantidad 
adicional se deducirá de su Seguro Social, de sus 
beneficios de la Junta de Retiro Ferroviario, o de su 
cheque de beneficios de la Oficina de Administración de 
Personal, sin importar el modo que normalmente usa para 
pagar la prima mensual de su plan, a menos que su 
beneficio mensual no dé para cubrir la cantidad adicional 
adeudada. Si su cheque de beneficios no rinde para cubrir 
la cantidad adicional, Medicare le enviará una factura. 
Usted tiene que pagarle la cantidad adicional al 
gobierno. Esta no se puede pagar junto con el pago 
mensual de la prima del plan.    

Sección 6.2 ¿De cuánto es la cantidad adicional por la 
Parte D? 

Si su ingreso bruto ajustado modificado (MAGI, por sus 
siglas en inglés), según informado en su planilla de 
Hacienda, excede una cantidad específica, usted pagará 
una cantidad adicional, además de su prima mensual del 
plan. Para más información sobre la cantidad adicional 
que podría tener que pagar debido a sus ingresos, visite: 
www.medicare.gov/part-d/costs/premiums/drug-plan-
premiums.html. 

Sección 6.3 ¿Qué puede hacer si no está de acuerdo 
con pagar una cantidad adicional por la 
Parte D? 

Si no está de acuerdo con pagar una cantidad adicional 
debido a sus ingresos, puede pedirle a la Administración 

https://www.medicare.gov/part-d/costs/premiums/drug-plan-premiums.html
https://www.medicare.gov/part-d/costs/premiums/drug-plan-premiums.html
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del Seguro Social que reevalúe la decisión. Para más 
información sobre cómo hacerlo, comuníquese con la 
Administración del Seguro Social al 1-800-772-1213 (TTY 
1-800-325-0778). 

Sección 6.4 ¿Qué pasa si no paga la cantidad 
adicional por la Parte D? 

La cantidad adicional se paga directamente al gobierno 
(no a su plan Medicare) por su cubierta de la Parte D de 
Medicare. Si por ley se le requiere pagar una cantidad 
adicional y usted no la paga, se le desafiliará del plan y 
perderá su cubierta de medicamentos recetados.  

SECCIÓN 7  Más información sobre su prima mensual 

A algunos afiliados se les requiere pagar otras primas 
de Medicare  

A muchos afiliados se les requiere pagar otras primas de 
Medicare. Según se explicó en la Sección 2, para que sea 
elegible a nuestro plan tiene que tener tanto Medicare 
Parte A como Medicare Parte B. Algunos afiliados del plan 
(aquellos que no son elegibles para la Parte A sin prima), 
pagan una prima por la Parte A de Medicare. La mayoría 
de los afiliados del plan pagan una prima por la Parte B de 
Medicare. Tiene que seguir pagando sus primas de 
Medicare para permanecer afiliado al plan.  
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Si su ingreso bruto ajustado modificado según informado 
en su planilla de contribución sobre ingresos radicada en 
Hacienda de hace 2 años está por encima de una 
cantidad específica, usted pagará la cantidad de prima 
estándar y una cantidad de Ajuste Mensual por Ingreso, 
también conocida como IRMAA (por sus siglas en inglés). 
IRMAA es un cargo adicional que se le suma a su prima. 

¶ Si se le requiere pagar una cantidad adicional y 
usted no la paga, se le desafiliará del plan y 
perderá su cubierta de medicamentos 
recetados.  
 

¶ De tener que pagar una cantidad adicional, la 
Administración del Seguro Social, no su plan 
Medicare, le enviará una carta indicándole cuál 
será la cantidad adicional.  

¶ Para más información sobre las primas de la Parte 
D en base a los ingresos, vaya al Capítulo 1, 
Sección 6 de este folleto. También puede visitar 
www.medicare.gov en Internet o llamar al 1-800-
MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del día, 
los 7 días de la semana. Los usuarios de TTY 
deben llamar al 1-877-486-2048. O, puede llamar a 
la Administración del Seguro Social al 1-800-772-
1213. Los usuarios TTY deben llamar al 1-800-325-
0778. 

Su copia de Medicare y Usted 2021 tiene información 
sobre estas primas de Medicare en la sección llamada 
ñLos Costos de Medicare 2021ò. La misma explica cómo 

https://www.medicare.gov/
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se diferencian las primas de la Parte B y de la Parte D 
para personas con diferentes ingresos. Todo el que está 
inscrito en Medicare recibe una copia de Medicare y 
Usted cada año durante el otoño. Los afiliados nuevos en 
Medicare la reciben dentro del primer mes de haberse 
afiliado. También puede descargar una copia de Medicare 
y Usted 2021 en la página de Internet de Medicare 
(www.medicare.gov). O, puede solicitar una copia 
llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 
horas del día, los 7 días de la semana. Los usuarios de 
TTY deben llamar al 1-877-486-2048. 

Sección 7.1 Si usted paga una penalidad por 
afiliación tardía a la Parte D, hay varias 
formas en las que puede pagar su 
penalidad 

Si se le requiere pagar una penalidad por afiliación tardía 
a la Parte D, hay 3 maneras para pagar la penalidad. 
Cuando se afilia por primera vez a nuestro plan, usted 
tiene que escoger el método de pago para su penalidad. 
Sin embargo, para cambiar el método de pago 
seleccionado tiene que llamar a Servicios al Afiliado. 

Si decide cambiar la forma en la que paga su penalidad 
por afiliación tardía a la Parte D, podría tomar hasta tres 
meses para que su nuevo método de pago entre en vigor. 
Mientras estemos procesando su solicitud para un nuevo 
método de pago, usted tiene que asegurarse de que su 
penalidad por afiliación tardía a la Parte D se siga 
pagando a tiempo.   

https://www.medicare.gov/
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Opción 1: Puede pagar con cheque 

Puede optar por pagar la penalidad por afiliación tardía a 
la Parte D directamente a nuestro Plan. Su penalidad por 
afiliación tardía a la Parte D  se puede pagar mediante 
cheque, ya sea en persona o por correo, enviándolo a:  

 

MMM Healthcare, LLC 
PO Box 70175 

     San Juan, PR 00936-0175  
 

También puede depositar su cheque en persona en la 
oficina de nuestro plan más cercana a su municipio. Su 
pago debe ser recibido dentro de los primeros 15 días de 
cada mes.  

Opción 2: Puede optar porque se debite el pago de su 
penalidad por afiliación tardía a la Parte D de su 
cuenta de banco o tarjeta de crédito  

En vez de pagar con cheque, puede hacer que el pago de 
su penalidad por afiliación tardía a la Parte D se debite 
automáticamente de su cuenta de banco o tarjeta de 
crédito. Si quiere utilizar este método, todos los meses, 
debe llamar a nuestro Departamento de Servicios al 
Afiliado y solicitar hacer su pago mediante el servicio de 
débito automático. Un representante de Servicios al 
Afiliado procesará su pago y le enviará una carta de 
confirmación como evidencia de la transacción. Recuerde, 
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debemos recibir su pago dentro de los primeros 15 días 
de cada mes. 

Opción 3: Puede optar porque se debite el pago de su 
penalidad por afiliación tardía a la Parte D de su 
cheque del Seguro Social 

Puede solicitar que su penalidad por afiliación tardía a la 
Parte D se debite de su cheque mensual del Seguro 
Social. Comuníquese con Servicios al Afiliado para más 
información sobre cómo pagar su penalidad  de esta 
manera. Con gusto, le ayudaremos a implementar esta 
opción. (Los números de teléfono para Servicios al 
Afiliado aparecen impresos al dorso de este folleto). 

Qué hacer si tiene dificultades para pagar su 
penalidad por afiliación tardía a la Parte D  

Su  pago de penalidad por afiliación tardía a la Parte D  
debe llegar a nuestras oficinas antes del día 15 del mes. 
De no recibir su pago de penalidad para el día 15 del mes, 
le enviaremos una notificación para informarle que su 
afiliación al plan acabará si no recibimos su pago de 
penalidad por afiliación tardía a la Parte D dentro de 180 
días. Si está obligado a pagar una penalidad por afiliación 
tardía a la Parte D, tiene que pagar la penalidad para 
conservar su cubierta de medicamentos recetados. 
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Si tiene dificultades para pagar su  penalidad por afiliación 
tardía a la Parte D  a tiempo, por favor, comuníquese con 
Servicios al Afiliado para ver si podemos recomendarle 
programas que le ayuden a pagar su penalidad. (Los 
números de teléfono para Servicios al Afiliado aparecen 
impresos al dorso de este folleto). 

Si cancelamos su afiliación al plan porque no pagó su  
penalidad por afiliación tardía a la Parte D , entonces 
tendrá cubierta de salud bajo Medicare Original. 

Si cancelamos su afiliación porque no pagó su penalidad 
por afiliación tardía a la Parte D , entonces no podrá 
obtener cubierta de la Parte D hasta el año siguiente si se 
afilia a un nuevo plan durante el periodo de afiliación 
anual. Durante el periodo de afiliación anual de Medicare, 
usted tendrá la opción de afiliarse a un plan de 
medicamentos recetados independiente o a un plan de 
salud que también provea cubierta de medicamentos. (Si 
pasa 63 d²as o m§s sin cubierta ñacreditableò de 
medicamentos, tal vez tenga que pagar una penalidad por 
afiliación tardía a la Parte D mientras tenga cubierta de la 
Parte D). 

Al momento en que cancelemos su afiliación, puede que 
aún nos adeude la penalidad que no ha pagado. Tenemos 
el derecho de gestionar el cobro de la cantidad de la 
cantidad de la penalidad  que adeuda. En un futuro, si 
desea afiliarse nuevamente a nuestro plan (o a otra 
cubierta que ofrezcamos), tendrá que pagar la cantidad 
que adeuda antes de poder afiliarse. 
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Si entiende que hemos cancelado su afiliación por 
equivocación, tiene derecho a pedirnos que 
reconsideremos nuestra decisión mediante una querella. 
En el Capítulo 9, Sección 10 de este folleto se le indica 
cómo radicar una querella. Si tuvo una situación de 
emergencia que estuvo fuera de su control y que causó el 
que no pudiera pagar  penalidad por afiliación tardía a la 
Parte D  dentro del período de gracia, puede solicitarnos 
el que reconsideremos esta decisión llamando al 787-620-
2397 (Área Metro), 1-866-333-5470 (libre de cargos), de 
lunes a domingo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. Usuarios de 
TTY deben llamar al 1-866-333-5469. Tiene que hacer su 
solicitud no más tarde de 60 días después de la fecha en 
que termina su afiliación. 

Sección 7.2  ¿Podemos cambiar su prima mensual del 
plan durante el año? 

No. No se nos permite comenzar a cobrar una prima 
mensual de un plan durante el año. Si la prima mensual 
del plan cambia para el próximo año, se lo informaremos 
en septiembre y el cambio entrará en vigor el 1 de enero.  

En cambio, en algunos casos, es posible que usted tenga 
que comenzar a pagar o pueda dejar de pagar una 
penalidad por afiliación tardía. (La penalidad por afiliación 
tardía podría aplicar si estuvo 63 días o más sin cubierta 
ñacreditableò de medicamentos recetados). Esto podría 
ocurrir si usted se hace elegible para el programa de 
ñAyuda Adicionalò o si pierde su elegibilidad a dicho 
programa durante el año: 
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¶ Si, al presente, usted paga la penalidad por afiliación 
tardía a la Parte D y se hace elegible para ñAyuda 
Adicionalò durante el a¶o, no tendr²a que seguir 
pagando su penalidad.  

¶ Si usted pierde la Ayuda Adicional, podría estar 
sujeto a una penalidad por afiliación tardía si estuvo 
63 días o más corridos sin Parte D u otra cubierta 
acreditable de medicamentos recetados. 

Para m§s informaci·n sobre el programa de ñAyuda 
Adicionalò, vea el Capítulo 2, Sección 7. 

SECCIÓN 8 Por favor, mantenga actualizado su 
expediente de afiliación 

Sección 8.1 Cómo asegurarse de que la información 
que tenemos sobre usted es correcta  

Su expediente de afiliación tiene información de su 
formulario de inscripción, incluyendo su dirección y 
número telefónico. Este muestra la cubierta específica de 
su plan incluyendo su Proveedor de Cuidado Primario.  

Los médicos, hospitales, farmacéuticos y otros 
proveedores dentro de la red del plan tienen  que tener la 
información correcta sobre usted. Estos proveedores de 
la red utilizan su expediente de afiliación para saber 
cuáles servicios y medicamentos están cubiertos y 
las cantidades de costos compartidos para usted. Por 
todo esto, es muy importante que nos ayude a mantener 
su información al día.  



Evidencia de Cubierta 2021 para MMM Extra 39 
Capítulo 1. Comenzando como afiliado 

 

 

Infórmenos sobre los siguientes cambios: 

¶ Cambios en su nombre, dirección o teléfono 

¶ Cambios en cualquier otro seguro de salud que tenga 
(por ejemplo, el de su patrono, el patrono de su 
cónyuge, por accidentes en el trabajo o, Medicaid) 

¶ Si tiene alguna reclamación por responsabilidad, 
como reclamaciones por accidentes de auto 

¶ Si lo han ingresado en un hogar de ancianos 

¶ Si recibe cuidado en un hospital o sala de 
emergencias fuera de la red o fuera del área de 
servicio 

¶ Si cambia la persona responsable por usted (como un 
cuidador) 

¶ Si está participando en un estudio de investigación 
clínica   

Si cualquiera de esta información cambia, por favor, 
avísenos llamando a Servicios al Afiliado (los teléfonos 
aparecen impresos al dorso de este folleto).  

También es importante que contacte a la Administración 
del Seguro Social si se muda o cambia su dirección 
postal. Puede encontrar los números de teléfono e 
información de contacto del Seguro Social en el Capítulo 
2, Sección 5.  

Lo llamaremos para validar cualquier otra cubierta de 
seguro que tenga  
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Medicare requiere que obtengamos información sobre su 
afiliación a cualquier otra cubierta de seguro médico o de 
farmacia que tenga. Esto es necesario porque tenemos 
que coordinar sus beneficios bajo nuestro plan con 
cualquier otra cubierta que tenga. (Para más información 
sobre cómo funciona nuestra cubierta cuando se tiene 
otro seguro, vea la Sección 10 de este Capítulo).  

Una vez al año, lo llamaremos para verificar cualquier otra 
cubierta médica o de medicamentos que sepamos que 
usted tiene. De no poder comunicarnos con usted, le 
enviaremos una carta con la lista de las otras cubiertas de 
seguro médico o de farmacia de las cuales tengamos 
conocimiento. Por favor, revise esta información con 
detenimiento. Si es correcta, no tiene que hacer nada 
más. Si la información es incorrecta o si tiene otra cubierta 
que no aparezca en la lista, por favor, llame a Servicios al 
Afiliado (los números de teléfono aparecen impresos al 
dorso de este folleto). 

SECCIÓN 9 Protegemos la privacidad de su 

información personal 

Sección 9.1  Nos aseguramos de que su información 
de salud esté protegida 

Leyes federales y estatales protegen la privacidad de sus 
expedientes médicos y su información personal de salud. 
Nosotros protegemos su información personal de salud tal 
y como lo requieren estas leyes.  
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Para más información sobre cómo protegemos su 
información personal de salud, por favor, vea el Capítulo 
8, Sección 1.3 de este folleto. 

SECCIÓN 10 Cómo funcionan los otros seguros con 
nuestro plan 

Sección 10.1  ¿Cuál plan paga primero cuando se 

tiene otro seguro? 

Cuando usted tiene otro seguro (como una cubierta grupal 
patronal), Medicare ha establecido unas reglas que 
deciden quién paga primero: nuestro plan o su otro 
seguro. El seguro que paga primero se conoce como el 
ñpagador primarioò y paga hasta el l²mite de su cubierta. El 
segundo en pagar, llamado el ñpagador secundarioò, paga 
solamente si hay costos que el pagador primario no ha 
cubierto. El pagador secundario podría no pagar todos los 
costos que han quedado sin cubrir.  

Estas reglas aplican para cubiertas grupales patronales o 
sindicales: 

¶ Si tiene cubierta de jubilado, Medicare paga primero. 

¶ Si la cubierta de su plan grupal es en base a su 
empleo actual o el de un familiar, quien paga primero 
depende de su edad, el número de personas 
empleadas por su patrono, y si tiene Medicare por su 
edad, discapacidad o Fallo Renal en Etapa Terminal 
(ESRD, por sus siglas en inglés): 
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o Si tiene menos de 65 años y está discapacitado y 
usted o su familiar aún trabaja, su plan de salud 
grupal paga primero si el patrono tiene 100 
empleados o más, o si es un plan de patronos 
múltiples, al menos uno de los patronos tiene 
más de 100 empleados.    

o Si es mayor de 65 años y usted o su cónyuge 
aún trabajan, el plan de salud grupal paga 
primero si el patrono tiene 20 empleados o más, 
o al menos un patrono en un plan de patronos 
múltiples tiene más de 20 empleados.   

¶ Si tiene Medicare porque padece de Fallo Renal en 
Etapa Terminal, su plan de salud grupal pagará 
primero durante los primeros 30 meses después de 
hacerse elegible para Medicare. 

Estos tipos de cubierta, por lo general, pagan primero por 
servicios relacionados con cada categoría:  

¶ Seguro de relevo de culpa (incluyendo seguros de 
autos) 

¶ Responsabilidad (incluyendo seguros de autos) 

¶ Beneficios por contaminación pulmonar 

¶ Indemnización laboral 

Medicaid y TRICARE nunca pagan primero por servicios 
cubiertos por Medicare. Solo pagan después de que 
Medicare, los planes grupales patronales y/o Medigap 
hayan pagado. 
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Si usted tiene otro seguro, dígaselo a su médico, hospital 
y farmacia. Si tiene preguntas sobre quién debe pagar 
primero o si necesita actualizar la información de su otro 
seguro, llame a Servicios al Afiliado (los teléfonos 
aparecen impresos al dorso de este folleto). Es posible 
que tenga que proveer su número de identificación de 
afiliado a sus otros aseguradores (una vez haya 
confirmado la identidad de ellos) para que sus cuentas se 
paguen correctamente y a tiempo. 



 

 

 

CAPÍTULO 2 

Números de teléfono y recursos 
importantes 
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SECCIÓN 1 Contactos para MMM Extra   
(cómo comunicarse con nosotros, 
incluyendo cómo comunicarse con nuestro 
departamento de Servicios al Afiliado) 

Como comunicarse con nuestro departamento de 
Servicios al Afiliado  

Para asistencia con reclamaciones, facturas o preguntas 
sobre la tarjeta de afiliado, por favor, llame o escriba a 
Servicios al Afiliado de MMM Extra. Con gusto, le 
ayudaremos.  

Método                    Servicios al Afiliado - Información de 
Contacto 

LLAME 787-620-2397 (Área Metro) 

1-866-333-5470  

Las llamadas a este número son libres 
de cargos. Lunes a domingo, de 8:00 a. 
m. a 8:00 p. m. 

Servicios al Afiliado tiene un servicio 
gratuito de intérpretes para personas 
que no hablan español.  

TTY 1-866-333-5469 
 
Este número requiere equipo telefónico 
especial y es solo para personas con 
dificultades auditivas o del habla.  
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Las llamadas a este número son libres 
de cargos. Lunes a domingo, de 8:00 a. 
m. a 8:00 p. m. 

FAX 787-622-0485 

ESCRIBA MMM Healthcare, LLC 
Departamento de Servicios al Afiliado 
PO Box 71114 
San Juan, PR 00936-8014 

Correo electrónico: mmm@mmmhc.com 

INTERNET www.mmmpr.com  

Cómo comunicarse con nosotros si está solicitando 
una decisión de cubierta relacionada con su cuidado 
médico 

Una decisión de cubierta es una determinación que 
tomamos sobre sus beneficios y su cubierta o sobre la 
cantidad que pagaremos por sus servicios médicos. 
Para más información sobre cómo solicitar decisiones 
de cubierta relacionadas con su cuidado médico, vea el 
Capítulo 9 (Qué hacer si tiene un problema o queja 
(decisiones de cubierta, apelaciones, quejas)). 

Puede llamarnos si tiene preguntas sobre nuestro proceso 
de decisiones de cubierta. 

http://www.mmmpr.com/
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Método Decisiones de Cubierta sobre 
Cuidado Médico ï                  
Información de Contacto 

LLAME 787-620-2397 (Área Metro)  

1-866-333-5470  

Las llamadas a este número son libres de 
cargos. Lunes a domingo, de 8:00 a. m. a 
8:00 p. m. 

TTY 1-866-333-5469  

Este número requiere equipo telefónico 
especial y es solo para personas con 
dificultades auditivas o del habla. 

Las llamadas a este número son libres de 
cargos. Lunes a domingo, de 8:00 a. m. a 
8:00 p. m. 

FAX 787-620-2388 

ESCRIBA MMM Healthcare, LLC 
Departamento de Servicios al Afiliado 
PO Box 71114 
San Juan, PR 00936-8014  
 

Correo electrónico: mmm@mmmhc.com 

INTERNET www.mmmpr.com 



Evidencia de Cubierta 2021 para MMM Extra 50 
Capítulo 2. Números de teléfono y recursos importantes 

 

 

Cómo comunicarse con nosotros para hacer una 
apelación relacionada con su cuidado médico  

Una apelación es una manera formal de pedirnos que 
analicemos y cambiemos una decisión de cubierta que 
hayamos tomado. Para más información relacionada 
con hacer apelaciones relacionadas con su cuidado 
médico, vea el Capítulo 9 (Qué hacer si tiene un 
problema o queja (decisiones de cubierta, apelaciones, 
quejas)). 

 

Método                   Apelaciones sobre Cuidado Médico ï 
Información de Contacto 

LLAME 787-620-2397 (Área Metro) 

1-866-333-5470  

Las llamadas a este número son libres 
de cargos. Lunes a domingo, de 8:00 a. 
m. a 8:00 p. m. 

TTY 1-866-333-5469 
 
Este número requiere equipo telefónico 
especial y es solo para personas con 
dificultades auditivas o del habla. 

Las llamadas a este número son libres 
de cargos. Lunes a domingo, de 8:00 a. 
m. a 8:00 p. m. 
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FAX 787-625-3375 

ESCRIBA MMM Healthcare, LLC 
Departamento de Apelaciones y 
Querellas 
PO Box 71114 
San Juan, PR 00936-8014 
 

Correo electrónico: mmm@mmmhc.com 

INTERNET www.mmmpr.com   

Cómo comunicarse con nosotros para dar una 

queja sobre su cuidado médico 

Usted puede dar una queja sobre nosotros o alguno de 
los proveedores en nuestra red, incluyendo quejas 
sobre la calidad de su cuidado. Este tipo de queja no 
tiene que ver con la cubierta o con disputas sobre 
pagos. (Si su problema se relaciona con cubierta o 
pagos, debe leer la sección anterior para informarse 
sobre las apelaciones). Para más información sobre 
cómo dar quejas relacionadas con su cuidado médico, 
vea el Capítulo 9 (Qué hacer si tiene un problema o 
queja (decisiones de cubierta, apelaciones, quejas)). 

 

http://www.mmmpr.com/
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Método Quejas sobre Cuidado Médico ï 
Información de Contacto 

LLAME 787-620-2397 (Área Metro) 

1-866-333-5470  

Las llamadas a este número son libres de 
cargos. Lunes a domingo, de 8:00 a. m. a 
8:00 p. m. 

TTY 1-866-333-5469  

Este número requiere equipo telefónico 
especial y es solo para personas con 
dificultades auditivas o del habla. 

Las llamadas a este número son libres de 
cargos. Lunes a domingo, de 8:00 a. m. a 
8:00 p. m. 

FAX 787-625-3375 

ESCRIBA MMM Healthcare, LLC 
Departamento de Apelaciones y 
Querellas 
PO Box 71114 
San Juan, PR 00936-8014 
 

Correo electrónico: mmm@mmmhc.com 



Evidencia de Cubierta 2021 para MMM Extra 53 
Capítulo 2. Números de teléfono y recursos importantes 

 

 

INTERNET 

MEDICARE  

Puede dar su queja sobre MMM Extra 
directamente a Medicare. Para enviar una 
queja a Medicare vía Internet, visite 
www.medicare.gov/MedicareComplaintFo
rm/home.aspx. 

Cómo comunicarse con nosotros para solicitar una 
determinación de cubierta relacionada con sus 
medicamentos recetados de la Parte D 

Una determinación de cubierta es una decisión que 
tomamos sobre sus beneficios y cubierta o sobre la 
cantidad que pagaremos por sus medicamentos 
recetados cubiertos por el beneficio de Parte D en su 
plan. Para más información sobre las solicitudes para 
decisiones de cubierta relacionadas con sus 
medicamentos recetados de la Parte D, vea el Capítulo 
9 (Qué hacer si tiene un problema o queja (decisiones 
de cubierta, apelaciones, quejas)). 

 

https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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Método Determinaciones de Cubierta para 
Medicamentos Recetados de la Parte D 
ï Información de Contacto 

LLAME 787-620-2397 (Área Metro)  

1-866-333-5470  

Las llamadas a este número son libres de 
cargos. Lunes a domingo, de 8:00 a. m. a 
8:00 p. m. 

TTY 1-866-333-5469  

Este número requiere equipo telefónico 
especial y es solo para personas con 
dificultades auditivas o del habla. 

Las llamadas a este número son libres de 
cargos. Lunes a domingo, de 8:00 a. m. a 
8:00 p. m. 

FAX 787-300-5503 

787-300-4887 para determinaciones 
expeditas de la organización 

ESCRIBA MMM Healthcare, LLC 
Departamento de Servicios al Afiliado 
PO Box 71114 
San Juan, PR 00936-8014  
 

Correo electrónico: mmm@mmmhc.com 

INTERNET www.mmmpr.com 
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Como comunicarse con nosotros para hacer una 
apelación relacionada con sus medicamentos 
recetados de la Parte D 

Una apelación es una manera formal de pedirnos que 
revisemos y cambiemos una decisión de cubierta que 
ya hayamos tomado. Para más información sobre cómo 
hacer una apelación relacionada con sus medicamentos 
recetados de la Parte D, vea el Capítulo 9 (Qué hacer si 
tiene un problema o queja (decisiones de cubierta, 
apelaciones, quejas)). 
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Método Apelaciones relacionadas con 
Medicamentos Recetados de la Parte D 
ï Información de Contacto 

LLAME 787-620-2397 (Área Metro)  

1-866-333-5470  

Las llamadas a este número son libres de 
cargos. Lunes a domingo, de 8:00 a. m. a 
8:00 p. m. 

TTY 1-866-333-5469  

Este número requiere equipo telefónico 
especial y es solo para personas con 
dificultades auditivas o del habla. 

Las llamadas a este número son libres de 
cargos. Lunes a domingo, de 8:00 a. m. a 
8:00 p. m. 

FAX 787-620-2390 

ESCRIBA MMM Healthcare, LLC 
Departamento de Apelaciones y Querellas 
PO Box 71114 
San Juan, PR 00936-8014 
 

Correo electrónico: mmm@mmmhc.com 

INTERNET www.mmmpr.com 
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Cómo comunicarse con nosotros para dar una queja 
sobre sus medicamentos recetados de la Parte D 

Usted puede dar una queja sobre nosotros o una de las 
farmacias en nuestra red, incluyendo quejas sobre la 
calidad del servicio. Este tipo de queja no tiene que ver 
con la cubierta o con disputas sobre pagos. (Si su 
problema se relaciona con cubierta o pagos, debe leer 
la sección anterior para informarse sobre cómo hacer 
una apelación). Para más información sobre cómo dar 
una queja relacionada con sus medicamentos 
recetados de la Parte D, vea el Capítulo 9 (Qué hacer si 
tiene un problema o queja (decisiones de cubierta, 
apelaciones, quejas)). 
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Método Quejas sobre los Medicamentos 
Recetados de la Parte D  

- Información de Contacto 

LLAME 787-620-2397 (Área Metro)  

1-866-333-5470  

Las llamadas a este número son libres de 
cargos. Lunes a domingo, de 8:00 a. m. a 
8:00 p. m. 

TTY 1-866-333-5469  

Este número requiere equipo telefónico 
especial y es solo para personas con 
dificultades auditivas o del habla. 

Las llamadas a este número son libres de 
cargos. Lunes a domingo, de 8:00 a. m. a 
8:00 p. m. 

FAX 787-620-2390 

ESCRIBA MMM Healthcare, LLC 
Departamento de Apelaciones y Querellas 
PO Box 71114 
San Juan, PR 00936-8014 

INTERNET Correo electrónico: mmm@mmmhc.com 
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Método Quejas sobre los Medicamentos 
Recetados de la Parte D  

- Información de Contacto 

MEDICARE  Puede dar su queja sobre MMM Extra 
directamente a Medicare. Para enviar una 
queja a Medicare vía Internet, visite 
www.medicare.gov/MedicareComplaintFor
m/home.aspx. 

A dónde enviar una solicitud para que paguemos 
nuestra parte del costo por cuidado médico o por 
un medicamento que ya ha recibido  

Para más información sobre situaciones en las que usted 
podría tener que pedirnos un reembolso o el pago de una 
factura que haya recibido de un proveedor, vea el 
Capítulo 7 (Solicitándole al plan su parte del pago de una 
factura que usted recibió por servicios médicos o 
medicamentos).  

Por favor, tenga en cuenta que: Si usted nos envía 
una solicitud de pago y nosotros denegamos cualquier 
parte de su petición, puede apelar nuestra decisión. 
Vea el Capítulo 9 (Qué hacer si tiene un problema o 
queja (decisiones de cubierta, apelaciones, quejas)), 
para más información. 

https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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Método Solicitudes de Pago por Cuidado 
Médico ï Información de                             
Contacto 

LLAME 787-620-2397 (Área Metro)  

1-866-333-5470  

Las llamadas a este número son libres de 
cargos. Lunes a domingo, de 8:00 a. m. a 
8:00 p. m. 

TTY 1-866-333-5469  

Este número requiere equipo telefónico 
especial y es solo para personas con 
dificultades auditivas o del habla. 

Las llamadas a este número son libres de 
cargos. Lunes a domingo, de 8:00 a. m. a 
8:00 p. m. 

FAX 787-622-0485 

ESCRIBA MMM Healthcare, LLC 
Departamento de Servicios al Afiliado 
PO Box 71114 
San Juan, PR 00936-8014 
 

Correo electrónico: mmm@mmmhc.com 

INTERNET www.mmmpr.com 
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Método Solicitudes de Pago por Cuidado 
Médico ï Información de                             
Contacto 

LLAME 787-620-2397 (Área Metro)  

1-866-333-5470  

Las llamadas a este número son libres de 
cargos. Lunes a domingo, de 8:00 a. m. a 
8:00 p. m. 

TTY 1-866-333-5469  

Este número requiere equipo telefónico 
especial y es solo para personas con 
dificultades auditivas o del habla. 

Las llamadas a este número son libres de 
cargos. Lunes a domingo, de 8:00 a. m. a 
8:00 p. m. 

FAX 787-300-5503 

ESCRIBA MMM Healthcare, LLC 
Departamento de Farmacia 
PO Box 71114 
San Juan, PR 00936-8014 
 

Correo electrónico: mmm@mmmhc.com 

INTERNET www.mmmpr.com 



Evidencia de Cubierta 2021 para MMM Extra 62 
Capítulo 2. Números de teléfono y recursos importantes 

 

 

Cómo comunicarse con nosotros para información 
relacionada a Servicios de Cuidado Paliativo y 
Hospicio  

Método Servicios de Cuidado Paliativo y 
Hospicio ï Información de Contacto 

LLAMAR 787-993-2314 (Área Metro)  
1-866-944-8444 

Las llamadas a este número son gratis. 
Lunes a Domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 
p.m. 

TTY 1-866-333-5469  
Este número requiere equipo telefónico 
especial y es solo para personas con 
dificultades auditivas o del habla.  

Las llamadas a este número son gratis. 
Lunes a Domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 
p.m. 

FAX 787-999-1742 

ESCRIBA Email Address: 
palliativecareprogramreferrals@mmmhc.c
om 

 

SECCIÓN 2 Medicare  
(cómo obtener ayuda e información 

mailto:palliativecareprogramreferrals@mmmhc.com
mailto:palliativecareprogramreferrals@mmmhc.com
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directamente del programa federal 
Medicare) 

Medicare es el programa federal de seguro de salud 
para personas de 65 años o más, algunas personas 
menores de 65 años con discapacidades, y personas 
con Fallo Renal en Etapa Terminal (fallo renal 
permanente que requiera diálisis o un trasplante de 
riñón).  

La agencia federal que está a cargo de Medicare se 
llama los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid 
(CMS, por sus siglas en inglés). Esta agencia establece 
contratos con organizaciones Medicare Advantage, 
incluyéndonos. 

Método                    Medicare ï Información de Contacto 

LLAME 1-800-MEDICARE o 1-800-633-4227 

Las llamadas a este número son libres de 
cargos. 

24 horas al día, 7 días de la semana. 

TTY 1-877-486-2048 

Este número requiere equipo telefónico 
especial y es solo para personas con 
dificultades auditivas o del habla. 

Las llamadas a este número son libres de 
cargos. 
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INTERN
ET 

www.medicare.gov  

Esta es la página oficial de Internet para 
Medicare. Le brinda información actualizada 
sobre Medicare y los asuntos vigentes de 
Medicare. También tiene información sobre 
hospitales, hogares para ancianos, médicos, 
agencias de cuidado en el hogar y centros de 
diálisis. Incluye folletos que puede imprimir 
directamente de su computadora. También 
encontrará información de contacto para 
Medicare en su estado. 

La página de Internet de Medicare también 
tiene información detallada sobre su 
elegibilidad para afiliarse a Medicare y 
opciones de afiliación con las siguientes 
herramientas:  

¶ Herramienta de Elegibilidad para 
Medicare: Provee información sobre su 
elegibilidad para ingresar a Medicare.  

¶ Buscador de Planes de Medicare: 
Provee información personalizada sobre 
los planes de medicamentos recetados 
disponibles bajo Medicare, los planes de 
salud Medicare, y pólizas Medigap 
(Seguro Suplementario de Medicare) en 
su área. Estas herramientas proveen un 
estimado de lo que serían los costos que 

https://www.medicare.gov/
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pagaría de su bolsillo en los diferentes 
planes Medicare.  

También puede utilizar la página de Internet 
para notificarle a Medicare cualquier queja 
sobre MMM Extra:  

¶ Comuníquele a Medicare su queja: 
Puede enviar una queja sobre MMM 
Extra: directamente a Medicare. Para 
hacerle llegar una queja a Medicare, 
visite 
www.medicare.gov/MedicareComplaintF
orm/home.aspx.  Medicare toma muy en 
serio sus quejas y utiliza la información 
para ayudar a mejorar la calidad del 
programa Medicare. 

Si no tiene computadora, su biblioteca o 
centro local para personas de edad avanzada 
podrían permitirle usar las suyas para que 
pueda visitar esta página de Internet. O, 
puede llamar a Medicare y decirle qué 
información está buscando. Ellos localizarán 
la información en la página de Internet, la 
imprimirán y se la enviarán. (Puede llamar a 
Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-
4227), las 24 horas del día, los 7 días de la 
semana. Los usuarios de TTY deben llamar 
al 1-877-486-2048). 

https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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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 
del gobierno con consejeros adiestrados en cada 
estado. En Puerto Rico, el SHIP se conoce como la 
Oficina del Procurador de las Personas de Edad 
Avanzada.  

La Oficina del Procurador de las Personas de Edad 
Avanzada es independiente (no tiene relación con 
ningún plan de salud o compañía de seguros). Es un 
programa estatal que recibe dinero del gobierno federal 
para brindar orientación gratis sobre seguros de salud a 
las personas con Medicare.  

Los consejeros de la Oficina del Procurador de las 
Personas de Edad Avanzada pueden ayudarle con sus 
preguntas o problemas relacionados con Medicare. Le 
pueden ayudar a entender sus derechos de Medicare, a 
dar quejas sobre su cuidado o tratamiento médico, y a 
resolver problemas con sus facturas de Medicare. Los 
consejeros de la Oficina del Procurador de las Personas 
de Edad Avanzada también pueden ayudarle a entender 
sus opciones de planes Medicare y contestarán sus 
preguntas sobre cómo cambiar de un plan a otro.  
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Método    Oficina del Procurador de las Personas 
de Edad Avanzada (SHIP en Puerto 
Rico) ï Información de Contacto   

LLAME 787-721-6121 o al 1-877-725-4300 (Área 
Metro) 
1-800-981-0056 (Región de Mayagüez) 
1-800-981-7735 (Región de Ponce) 
De lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 4:30 
p. m. 

TTY 787-919-7291 

Este número requiere equipo telefónico 
especial y es solo para personas con 
dificultades auditivas o del habla.  

ESCRIBA Oficina del Procurador de las Personas 
de Edad Avanzada  
Programa Estatal de Asistencia sobre 
Seguros de Salud  
PO Box 191179 
San Juan, PR 00919-1179 

INTERNET www.oppea.pr.gov/  

SECCIÓN 4 Organización para el Mejoramiento de la 
Calidad  
(pagado por Medicare para supervisar la 

http://www.oppea.pr.gov/
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calidad del servicio provisto a las personas 
con Medicare) 

Hay una Organización para el Mejoramiento de la 
Calidad al servicio de los beneficiarios de Medicare 
designada en cada estado. En Puerto Rico, la 
Organización para el Mejoramiento de la Calidad se 
llama Livanta, LLC.  

Livanta, LLC cuenta con un grupo de médicos y otros 
profesionales de la salud pagados por el gobierno 
federal. Medicare le paga a esta organización para 
supervisar y ayudar a mejorar la calidad del cuidado que 
se les provee a las personas con Medicare. Livanta, LLC 
es una organización independiente. No está relacionada 
con nuestro plan.  

 Usted debe comunicarse con Livanta, LLC en 
cualquiera de estos casos: 

¶ Tiene una queja sobre la calidad del servicio que ha 
recibido. 

¶ Considera que la cubierta de su hospitalización está 

terminando muy pronto.  

¶ Considera que la cubierta para su cuidado de salud 
en el hogar, cuidado en un centro de enfermería 
especializada o servicios en un Centro Ambulatorio 
de Rehabilitación Integral (CORF, por sus siglas en 
inglés) está terminando muy pronto. 
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Método Livanta, LLC  (Organización para el 
Mejoramiento de la                                    
Calidad de Puerto Rico) ï Información 
de Contacto  

LLAME 1-866-815-5440 

Lunes a viernes, de 9:00 a. m. a 5:00 p. 
m.; fines de semana y días feriados, de 
11:00 a. m. a 3:00 p. m.  

TTY 1-866-868-2289 

Este número requiere equipo telefónico 
especial y es solo para personas con 
dificultades auditivas o del habla.  

FAX 1-833-868-4056 

ESCRIBA LIVANTA BFCC-QIO  

10820 Guilford Road, Suite 202 

Annapolis Junction, MD 20701 

INTERNET www.livantaquio.com/en   

SECCIÓN 5 Seguro Social 

El Seguro Social es el encargado de determinar la 
elegibilidad y de manejar la afiliación a Medicare. Los 
ciudadanos y residentes permanentes legítimos de los 
EE. UU. mayores de 65 años, o que tengan una 
discapacidad o enfermedad renal en etapa terminal y 
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que cumplen con requisitos específicos, son elegibles 
para Medicare. Si usted ya recibe cheques del Seguro 
Social, la afiliación a Medicare es automática. Si no está 
recibiendo cheques del Seguro Social, tiene que afiliarse 
a Medicare. El Seguro Social se encarga de manejar el 
proceso de afiliación a Medicare. Para solicitar su 
ingreso a Medicare, puede llamar al Seguro Social o 
visitar su oficina local del Seguro Social.  

El Seguro Social también es responsable de determinar 
quién tiene que pagar una cantidad adicional por su 
cubierta de medicamentos de la Parte D debido a que 
tiene un ingreso más alto. Si usted recibió una carta del 
Seguro Social diciéndole que usted tiene que pagar una 
cantidad adicional y usted tiene preguntas sobre la 
cantidad, o si su ingreso ha disminuido a causa de un 
evento que cambió sus condiciones de vida, puede 
llamar al Seguro Social y pedir una reconsideración.  

Si se muda o cambia su dirección postal, es importante 
que se comunique con la Administración del Seguro 
Social para notificarles.  
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Método Seguro Social ï Información de 
Contacto 

LLAME 1-800-772-1213 

Las llamadas a este número son libres de 
cargos. 

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

Puede utilizar los servicios telefónicos 
automatizados del Seguro Social para 
obtener información grabada y realizar 
algunas transacciones las 24 horas del 
día.   

TTY 1-800-325-0778 

Este número requiere equipo telefónico 
especial y es solo para personas con 
dificultades auditivas o del habla. 

Las llamadas a este número son libres de 
cargos. 

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

INTERNET www.ssa.gov 

SECCIÓN 6 Medicaid  
(un programa conjunto, federal y estatal, que 

http://www.ssa.gov/
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ayuda a algunas personas con ingresos y 
recursos limitados a pagar sus gastos 
médicos) 

Medicaid es un programa conjunto del gobierno federal y 
estatal que ayuda a algunas personas con ingresos y 
recursos limitados a pagar sus gastos médicos. Algunas 
personas con Medicare también son elegibles a Medicaid.  
 
Para más información sobre Medicaid y sus programas, 
comuníquese con el Departamento de Salud (Programa 
Medicaid de Puerto Rico). 
 
 

Método Departamento de Salud (Programa 
Medicaid de Puerto Rico) ï 
Información de Contacto  

LLAME 787-641-4224 

Lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 6:00 p. 
m.  

TTY 787-625-6955 

Este número requiere equipo telefónico 
especial y es solo para personas con 
dificultades auditivas o del habla.  
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Método Departamento de Salud (Programa 
Medicaid de Puerto Rico) ï 
Información de Contacto  

ESCRIBA Departamento de Salud del Estado Libre 
Asociado de Puerto Rico  
Programa de Asistencia Médica 
PO Box 70184 
San Juan, PR 00936-8184  
Email: prmedicaid@salud.pr.gov 

INTERNET www.medicaid.pr.gov   

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

Hay programas en Puerto Rico, las Islas Vírgenes, Guam, 
las Islas Marianas del Norte y Samoa Americana para 
ayudar a personas con ingresos y recursos limitados a 
pagar por sus costos de Medicare. Los programas varían 
por área. Llame a su oficina local de Asistencia Médica 
(Medicaid) para más información sobre sus reglamentos 
(los teléfonos aparecen en la Sección 6 de este Capítulo). 
O, llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 
horas del día, los 7 días de la semana y diga ñMedicaidò 
para más información. Los usuarios de TTY deben llamar 
al 1-877-486-2048. También puede visitar 
www.medicare.gov para más información. 

http://www.medicaid.pr.gov/
https://www.medicare.gov/
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Programa Medicare de Descuento para la Brecha de 
Cubierta  

El Programa Medicare de Descuento para la Brecha de 
Cubierta provee descuentos de los fabricantes de 
medicamentos de marca a los afiliados de la Parte D que 
han llegado a su máximo de brecha de cubierta y que no 
est§n recibiendo ñAyuda Adicionalò. Para medicamentos 
de marca, el 70% de descuento que proveen de los 
fabricantes excluye cualquier tarifa de despacho por 
costos en la brecha. Los afiliados pagan el 25% del precio 
negociado y una parte de la tarifa de despacho para 
medicamentos de marca. 

Si usted llega a la brecha de cubierta, aplicaremos el 
descuento automáticamente cuando su farmacia le facture 
por su receta, y su Explicación de Beneficios Parte D 
(EOB de la Parte D) mostrará cualquier descuento que se 
haya provisto. Tanto la cantidad que pague como la 
cantidad del descuento del fabricante cuentan como un 
gasto de su bolsillo y le ayudarán a sobrellevar la brecha 
de cubierta. La cantidad pagada por el plan (el 5%) no 
cuenta para sus gastos de bolsillo. 

También recibirá cubierta limitada para medicamentos 
genéricos. Si llega a la brecha de cubierta, el plan paga el 
75% del precio de medicamentos genéricos y usted paga 
el restante 25%. La cantidad que paga el plan (75%) por 
medicamentos genéricos no cuenta como gasto de su 
bolsillo. Solo la cantidad que usted pague contará y le 
ayudará a sobrellevar la brecha de cubierta. Además, el 



Evidencia de Cubierta 2021 para MMM Extra 75 
Capítulo 2. Números de teléfono y recursos importantes 

 

 

cargo por despacho está incluido como parte del costo del 
medicamento. 

El Programa Medicare de Descuento para la Brecha de 
Cubierta está disponible a través de la nación. Como 
MMM Extra ofrece cubierta adicional de brecha durante la 
Etapa de Brecha de Cubierta, sus costos de bolsillo serán, 
en ocasiones, más bajos que los costos descritos aquí. 
Por favor, vaya al Capítulo 6, Sección 6 para más 
información sobre su cubierta durante la Etapa de Brecha 
de Cubierta. 

MMM Extra ofrece cubierta adicional en la brecha para 
insulinas selectas. Durante la Etapa de Brecha de 
Cubierta, sus gastos de bolsillo para insulinas selectas 
serán $0. Por favor, vaya al Capítulo 6, Sección 2.1 para 
más información sobre su cubierta durante la Etapa de 
Brecha de Cubierta. Nota: Este costo compartido solo 
aplica a beneficiarios que no cualifiquen para algún 
programa que le ayude a pagar por sus medicamentos 
(ñAyuda Adicionalò). Para saber cu§les medicamentos 
cualifican como insulinas selectas, revise la Lista de 
Medicamentos que le enviamos por correo. Si tiene dudas 
sobre su Lista de Medicamentos, puede llamar a Servicios 
al Afiliado (los números de teléfono aparecen impresos al 
dorso de este folleto). 

Si tiene preguntas sobre la disponibilidad de descuentos 
para los medicamentos que está tomando o sobre el 
Programa Medicare de Descuento Durante la Brecha de 
Cubierta en general, por favor, comuníquese con 
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Servicios al Afiliado (los números de teléfono aparecen 
impresos al dorso de este folleto). 

¿Qué sucede si usted tiene cubierta de un Programa 
de Asistencia de Medicamentos para el SIDA (ADAP, 
por sus siglas en inglés)? 
¿Qué es el Programa de Asistencia de Medicamentos 
para el SIDA (ADAP)? 

El Programa de Asistencia de Medicamentos para el SIDA 
(ADAP) ayuda a individuos que viven con VIH/ SIDA, 
elegibles a ADAP, a tener acceso a medicamentos para el 
VIH que salvan vidas. Los medicamentos recetados de la 
Parte D de Medicare que también están cubiertos por 
ADAP califican para la asistencia de costo compartido de 
medicamentos recetados a través del Programa Ryan 
White Parte B del Departamento de Salud de Puerto Rico. 
Nota: Para ser elegible para el ADAP vigente en su 
estado, los individuos tienen que cumplir con criterios 
específicos, incluyendo prueba de residencia en el estado 
y de la condición de VIH, bajos ingresos según definidos 
por el estado y no tener seguro médico, o tener una 
cubierta limitada.  

Si actualmente está inscrito en un programa ADAP, este 
puede continuar ofreciéndole asistencia con el costo 
compartido de medicamentos recetados de la Parte D de 
Medicare para medicamentos incluidos en el formulario de 
ADAP. Para asegurarse de que continuará recibiendo 
esta ayuda, por favor, notifíquele a su manejador de caso 
local de ADAP sobre cualquier cambio de nombre de su 



Evidencia de Cubierta 2021 para MMM Extra 77 
Capítulo 2. Números de teléfono y recursos importantes 

 

 

plan Parte D de Medicare o el número de póliza. Para 
obtener información con la oficina de ADAP en Puerto 
Rico, llame al Departamento de Salud de Puerto Rico, 
Programa Ryan White Parte B al 787-765-2929, 
extensiones 5106, 5107, 5114, 5115, 5116, 5119, 5132, 
5135, 5136, 5137 y 5138.  

Para obtener información sobre los criterios de 
elegibilidad, los medicamentos cubiertos, o cómo 
inscribirse en el programa, por favor llame al 787-765-
2929, extensiones 5106, 5107, 5114, 5115, 5116, 5119, 
5132, 5135, 5136, 5137 y 5138. 

àQu® pasa si usted recibe ñAyuda Adicionalò de 
Medicare para ayudar a pagar los costos de sus 
medicamentos recetados?  ¿Puede obtener 
descuentos? 

No. Si usted recibe ñAyuda Adicionalò, ya usted recibe 
cubierta para sus medicamentos recetados durante la 
brecha de cubierta.  

¿Qué pasa si no recibe un descuento y piensa que 
debió haberlo recibido?  

Si piensa que ya llegó a la etapa de brecha de cubierta y 
no recibió un descuento cuando pagó por su 
medicamento de marca, debe revisar su próxima 
Explicación de Beneficios Parte D. Si el descuento no 
aparece en su Explicación de Beneficios Parte D, debe 
comunicarse con nosotros para verificar que todos sus 
expedientes de recetas estén correctos y al día. Si 
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entendemos que no se le debe un descuento, puede 
hacer una apelación. Su Oficina del Procurador de las 
Personas de Edad Avanzada (Programa SHIP) le puede 
ayudar a preparar la apelación (los teléfonos aparecen en 
la Sección 3 de este Capítulo); o puede llamar al 1-800-
MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del día, los 7 
días de la semana. Los usuarios TTY deben llamar al 1-
877-486-2048. 

SECCIÓN 8 Cómo comunicarse con la Junta de 
Retiro Ferroviario 

La Junta de Retiro Ferroviario es una agencia federal 
independiente que administra programas completos de 
beneficios para los empleados ferroviarios de la nación y 
sus familias. Si tiene preguntas sobre sus beneficios con 
la Junta de Retiro Ferroviario, comuníquese con la 
agencia. 

Si recibe su Medicare a través de la Junta de Retiro 
Ferroviario, es importante que les notifique si se muda o 
cambia su dirección postal. 
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Método Junta de Retiro Ferroviario ï 
Información de Contacto                   

LLAME 1-877-772-5772 

Las llamadas a este número son libres de 
cargos. 

Si presiona el ñ0ò, usted puede hablar con 
un representante de la Junta de Retiro 
Ferroviario (RRB, por sus siglas en 
inglés), de 9:00 a. m. a 3:30 p. m., los 
lunes, martes, jueves y viernes, y de 9:00 
a. m. a 12:00 p. m. los miércoles.  

Si presiona el ñ1ò, usted puede acceder a 
la línea automatizada de ayuda del RRB y 
recibir información grabada las 24 horas 
del día, incluyendo fines de semana y 
feriados.  

TTY 1-312-751-4701 

Este número requiere equipo telefónico 
especial y es solo para personas con 
dificultades auditivas o del habla. 

Las llamadas a este número no son libres 
de cargos. 

INTERNET rrb.gov/  

https://secure.rrb.gov/
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SECCIÓN 9 ¿Tiene un ñseguro grupalò u otro seguro 
de salud patronal? 

Si usted (o su cónyuge) recibe beneficios de su patrono (o 
el de su cónyuge) o de un grupo de empleados retirados 
como parte de este plan, usted puede llamar al 
administrador de beneficios de su patrono o unión, o a 
Servicios al Afiliado, si tiene preguntas. Puede preguntar 
por los beneficios de salud patronales o de jubilación que 
ofrece su patrono (o el de su cónyuge), las primas o el 
período de afiliación (los números de teléfono de Servicios 
al Afiliado aparecen impresos al dorso de este folleto). 
También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-
4227; TTY: 1-877-486-2048) para preguntas relacionadas 
con su cubierta Medicare bajo este plan. 

Si tiene otra cubierta para medicamentos recetados a 
través de su patrono o grupo de retirados (o el de su 
cónyuge), por favor comuníquese con el administrador 
de beneficios de ese grupo. El administrador de 
beneficios puede ayudarle a determinar cómo su cubierta 
de medicamentos recetados actual funcionará con nuestro 
plan. 



 

 

 

CAPÍTULO 3 

Utilizando la cubierta del plan para 
sus servicios médicos 
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SECCIÓN 1 Cosas que debe saber sobre cómo 
obtener su cuidado médico cubierto 
como afiliado de nuestro plan        

Este capítulo explica lo que debe saber con respecto a 
usar el plan para obtener su cuidado médico cubierto. El 
mismo contiene definiciones de términos y explica las 
reglas que debe seguir para obtener tratamientos 
médicos, servicios y otros cuidados médicos que estén 
cubiertos por el plan.  

Para detalles sobre qué cuidado médico está cubierto 
por nuestro plan y cuánto paga por su parte del costo al 
obtener estos cuidados, utilice la Tabla de Beneficios 
que aparece en el próximo capítulo, el Capítulo 4 (Tabla 
de Beneficios Médicos, lo que está cubierto y lo que 
usted paga).  

Sección 1.1 àQu® son ñproveedores de la redò y 
ñservicios cubiertosò? 

Aquí tiene algunas definiciones que pueden ayudarle a 
entender cómo es que recibe el cuidado y los servicios 
que están cubiertos para usted como afiliado de nuestro 
plan: 

¶ ñProveedoresò son los médicos y otros 
profesionales de la salud autorizados por el estado 
para proveer servicios y cuidado médico. El término 
ñproveedoresò tambi®n incluye hospitales y otras 
instalaciones de cuidado de salud.  



Evidencia de Cubierta 2021 para MMM Extra 86 
Capítulo 3. Utilizando la cubierta del plan para sus servicios médicos 

 

 

¶ ñProveedores de la redò son los médicos y otros 
profesionales de la salud, grupos médicos, hospitales 
y otras instalaciones para el cuidado de la salud que 
han llegado a un acuerdo con nosotros para aceptar, 
tanto nuestro pago como la cantidad que le 
corresponde a usted pagar, como pago completo. 
Hemos hecho arreglos para que estos proveedores le 
brinden los servicios cubiertos a los afiliados de 
nuestro plan. Los proveedores en nuestra red nos 
facturan directamente a nosotros por el cuidado que 
le dan a usted. Cuando visita a un proveedor de la 
red, solo paga la cantidad del costo por los servicios 
que le corresponde. 

¶ ñServicios cubiertosò incluyen todo el cuidado 
médico, los servicios de cuidado de salud, los 
suplidos y el equipo que están cubiertos por nuestro 
plan. Sus servicios cubiertos para cuidado médico se 
encuentran en la tabla de beneficios en el Capítulo 4.  

 Sección 1.2 Reglas básicas para obtener su cuidado 
médico cubierto por el plan 

Como plan de salud Medicare, MMM Extra tiene que 
cubrir todos los servicios cubiertos por Medicare Original y 
tiene que seguir las reglas de cubierta de Medicare 
Original.  

MMM Extra cubrirá, por lo general, su cuidado médico, 
siempre y cuando: 
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¶ El cuidado que reciba esté incluido en la Tabla de 
Beneficios Médicos del plan (esta tabla se 
encuentra en el Capítulo 4 de este folleto). 

¶ El cuidado que reciba se considere médicamente 
necesario. ñM®dicamente necesarioò significa que los 
servicios, suplidos o medicamentos son necesarios 
para la prevención, diagnóstico o tratamiento de su 
condición médica y cumplen con los criterios 
aceptados por la práctica médica.  

¶ Usted tenga un médico primario (PCP, por sus 
siglas en inglés) de nuestra red quien le esté 
proveyendo y supervisando su cuidado. Como 
afiliado de nuestro plan, usted tiene que elegir a un 
PCP de nuestra red (para más información sobre 
esto, vea la Sección 2.1 de este capítulo).  

o En la mayoría de los casos, su PCP de nuestra 
red tiene que proveerle autorización por 
adelantado antes de que visite a otros 
proveedores en la red del plan, tales como 
especialistas, hospitales, centros de enfermería 
especializada o agencias de cuidado en el hogar. 
A esto se le conoce como darle un ñreferidoò. 
Para más información sobre esto, vea la Sección 
2.3 de este capítulo. 

o No se requiere referido de su PCP para servicios 
de emergencia o urgencia. Además, hay otros 
tipos de cuidado que puede obtener sin 
aprobación previa de su PCP (para más 
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información sobre esto, vea la Sección 2.2 de 
este capítulo).  

¶ Usted tiene que recibir su cuidado de un 
proveedor dentro de la red (para más información 
sobre esto, vea la Sección 2 de este capítulo). En la 
mayoría de los casos, el cuidado que reciba de un 
proveedor fuera de la red (un proveedor que no sea 
parte de la red de nuestro plan) no será cubierto. He 
aquí cuatro excepciones: 

o El plan cubre cuidados de emergencia o 
servicios de urgencia que reciba de un proveedor 
fuera de la red. Para más información sobre esto, 
y para saber qué significa servicios de 
emergencia o urgencia, vea la Sección 3 en este 
capítulo. 

o Si necesita cuidado médico que Medicare le 
requiere a nuestro plan cubrir y que los 
proveedores en nuestra red no pueden ofrecerle, 
usted puede obtener este cuidado de un 
proveedor fuera de la red. Tendrá que solicitar 
autorización del plan antes de solicitar el 
cuidado. En esta situación, pagará lo mismo que 
pagaría si obtuviese el cuidado de un proveedor 
en la red. Para información sobre cómo obtener 
aprobación para ver a un médico fuera de la red, 
vea la Sección 2.4 de este capítulo.  

o Si se encuentra fuera del área de servicio y 
necesita cuidado médico, puede obtener dicho 
cuidado de un proveedor fuera de la red. Tendrá 
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que obtener autorización del plan antes de 
solicitar el cuidado. En esta situación, pagará un 
costo compartido más alto que el que pagaría si 
un proveedor de la red le brindara el cuidado. 
Este beneficio está sujeto a un costo compartido 
más alto y a una cantidad máxima anual en 
dólares. Tenga en cuenta que el beneficio POS 
cubre los Estados Unidos y sus territorios. Los 
proveedores que prestan servicios bajo esta 
opción tienen que estar licenciados o certificados 
por el estado. 

o El plan cubre servicios de diálisis renal que 
obtenga en un centro de diálisis certificado por 
Medicare cuando se encuentre temporeramente 
fuera del área de servicio del plan.  

SECCIÓN 2 Utilice proveedores en la red del plan 
para recibir su cuidado médico 

Sección 2.1 Usted tiene que seleccionar un Proveedor 
de Cuidado Primario (PCP, por sus siglas 
en inglés) para que le brinde y supervise 
su cuidado médico 

àQu® es un ñPCPò y qu® hace el PCP por usted? 

¶ ¿Qué es un PCP?  

Cuando se convierte en afiliado de nuestro plan, tiene 
que elegir a un proveedor del plan para que sea su 
PCP. Su PCP es un médico que cumple con los 
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requisitos estatales y está adiestrado para brindarle 
cuidado médico básico. Como explicamos a 
continuación, usted obtendrá su cuidado de rutina o 
básico de su PCP. Su PCP le brindará la mayoría de 
su cuidado y le ayudará a planificar o coordinar el 
resto de los servicios cubiertos que obtendrá como 
afiliado de nuestro plan.  

¶ ¿Qué tipos de proveedores podrían servir como 
PCP? 

 
El PCP es un médico especializado en medicina 
interna, medicina de familia, práctica general o 
geriatría, al cual tendrá acceso sin referido y quien 
tiene un acuerdo contractual, directo o indirecto, con 
nosotros. 

 

¶ El rol de un PCP en su plan 

Su PCP está adiestrado para darle cuidado médico 
básico. Su PCP le brindará la mayor parte de su 
cuidado y le ayudará a gestionar o coordinar el resto 
de los servicios cubiertos que recibe como afiliado de 
nuestro plan. Esto incluye rayos X, pruebas de 
laboratorio, terapias, cuidado de médicos que sean 
especialistas, admisiones a hospitales y cuidado de 
seguimiento.   

¶ ¿Cuál es el rol del PCP en la coordinación de los 
servicios cubiertos? 



Evidencia de Cubierta 2021 para MMM Extra 91 
Capítulo 3. Utilizando la cubierta del plan para sus servicios médicos 

 

 

ñCoordinarò sus servicios incluye verificar o consultar 
con otros proveedores del plan sobre su cuidado y 
cómo este progresa. Si necesita algunos tipos de 
servicios o de suplidos cubiertos, tiene que obtener 
aprobación por adelantado (obtener un referido) de 
su PCP. En algunos casos, su PCP tendrá que 
obtener preautorización (aprobación previa) de 
nosotros. Como su PCP proveerá y coordinará su 
cuidado médico, usted debe enviar todos sus 
expedientes médicos pasados a su oficina. 

Usted no necesita referidos para visitar a especialistas. 
Si necesita servicios médicos de un especialista fuera 
de la red, tiene que obtener preautorización. Si nuestro 
plan no le da una preautorización, puede que tenga que 
pagar por estos servicios de su bolsillo.  

¿Cómo escoge su PCP? 

Usted escogerá a su PCP utilizando el Directorio de 
Proveedores y Farmacias cuando se afilie a nuestro plan.  

Cambiando su PCP 

Usted puede cambiar su PCP por cualquier razón, en 
cualquier momento. Incluso, es posible que su PCP deje 
la red de proveedores de nuestro plan y usted tenga que 
buscar un PCP nuevo. Si cambia su PCP, usted no estará 
limitado a especialistas y hospitales específicos a los 
cuales ese PCP refiere.  
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Para cambiar su PCP, llame a Servicios al Afiliado. Su 
solicitud entrará en vigor el primer día del mes después 
del recibo de su solicitud.  

Sección 2.2 ¿Qué tipos de cuidado médico puede 
obtener sin la aprobación previa de su 
PCP? 

Usted puede obtener los servicios que aparecen a 
continuación sin aprobación previa de su PCP. 

¶ Cuidado femenino de rutina, el cual incluye 
exámenes de los senos, mamografías (rayos X de los 
senos), pruebas de Papanicolaou y exámenes 
pélvicos, siempre que se los realice un proveedor de 
la red. 

¶ Vacunas contra la influenza, la hepatitis B y la 
pulmonía, siempre que se las administre un 
proveedor de la red. 

¶ Servicios de emergencia de proveedores dentro y 
fuera de la red 

¶ Servicios de urgencia de proveedores dentro de la 
red o fuera de la red cuando los proveedores en la 
red o no estén disponibles o estén inaccesibles (por 
ejemplo, cuando está temporeramente fuera del área 
de servicio del plan),  

¶ Servicios de diálisis del riñón que reciba en un centro 
de diálisis certificado por Medicare cuando esté 
temporeramente fuera del área de servicio del plan. 
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(De ser posible, por favor llame a Servicios al Afiliado 
antes de salir del área de servicio para ayudarle a 
coordinar su diálisis de mantenimiento mientras se 
encuentre fuera de nuestra área. Los números de 
teléfono de Servicios al Afiliado aparecen impresos al 
dorso de este folleto). 

Sección 2.3 Cómo obtener cuidado de especialistas y 
otros proveedores de la red 

Un especialista es un médico que provee servicios de 
cuidado de salud para enfermedades o partes del cuerpo 
específicas. Hay muchos tipos de especialistas. Aquí tiene 
algunos ejemplos: 

¶ Oncólogos, los que atienden a los pacientes de 

cáncer.  

¶ Cardiólogos, los que atienden a los pacientes con 
condiciones del corazón. 

¶ Ortopedas, los que atienden a los pacientes con 
algunas condiciones de los huesos, las coyunturas o 
los músculos. 

¿Cuál es el rol (si alguno) del PCP en el referido de 

afiliados a especialistas y otros proveedores? 

Su PCP le ayudará a encontrar al especialista del plan 
que esté cualificado para tratar su condición. Sin 
embargo, usted no necesita aprobación de su PCP para 
ver a un especialista del plan. Puede visitar al especialista 
directamente siempre que él/ella pertenezca a la red del 
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plan. Si cambia su PCP, usted no estará limitado a 
especialistas y hospitales específicos a los cuales ese 
PCP refiere.   

¿Para qué servicios tendrá el PCP que obtener 
preautorización del plan? 

Cuando usted visita a un proveedor especialista del plan y 
el médico necesita hacer algunas pruebas o cirugía, el 
médico tiene que, primero, recibir preautorización de 
nuestro plan. El médico es responsable de obtener la 
preautorización para usted.  Vea los requisitos para 
preautorizaciones y/o referidos para cada servicio en el 
Capítulo 4.  

¿Qué pasa si un especialista u otro proveedor de la red 
deja nuestro plan? 

Podemos hacer cambios a nuestra red de hospitales, 
doctores y especialistas (proveedores) que son parte de 
su plan durante el año. Hay un número de razones por las 
cuales su proveedor pudiera dejar su plan, pero si, en 
efecto, su doctor o especialista deja su plan, usted tiene 
algunos derechos y protecciones resumidas a 
continuación: 

¶ Aunque nuestra red de proveedores puede cambiar 
durante el año, Medicare requiere que le brindemos 
acceso ininterrumpido a doctores y especialistas 
cualificados.  
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¶ Haremos un esfuerzo de buena fe para notificarle 
con, al menos, 30 días de anticipación si su 
proveedor deja su plan para que tenga tiempo de 
escoger a un nuevo proveedor. 

¶ Le ayudaremos a escoger un nuevo proveedor 
cualificado para que continúe manejando el cuidado 
de su salud. 
 

¶ Si está bajo algún tratamiento médico, usted tiene 
derecho a solicitar que el tratamiento médicamente 
necesario que está recibiendo continúe sin 
interrupciones, y trabajaremos con usted para 
asegurar que así sea. 
 

¶ Si entiende que no le hemos provisto un proveedor 
cualificado en reemplazo de su proveedor previo o 
que su cuidado no se está manejando 
apropiadamente, usted tiene derecho a solicitar una 
apelación de nuestra decisión. 
 

¶ Si se entera de que su doctor o proveedor dejará el 
plan, por favor comuníquese con nosotros para poder 
ayudarle a encontrar un nuevo proveedor que maneje 
su cuidado. 

Si esto pasa, tendrá que cambiarse a otro proveedor que 
pertenezca a nuestra red. Servicios al Afiliado puede 
ayudarle a buscar y elegir otro proveedor. Los números de 
teléfono de Servicios al Afiliado aparacen impreso al 
dorso de este folleto.   
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Acceso a servicios de cuidado paliativo y hospicio 

Puede acceder a los beneficios de cuidado paliativosy 
hospicio llamando al Programa de Manejo de Casos del 
plan. Para más información, puede comunicarse con el 
Programa de Manejo de Casos llamando al 787-993-2314 
o al 1-866-944-8444 (libre de cargo), por fax al 787-999-
1742 o por correo electrónico a 
palliativecareprogramreferrals@mmmhc.com. 

Los servicios son interdisciplinarios y se ofrecen de 
acuerdo con sus necesidades y a las instrucciones y 
decisiones descritas por usted y su familia en su 
documento de Directrices Anticipadas. El Programa de 
Cuidado Paliativo trabaja en colaboración con su médico 
primario y su manejador de casos asignado para 
determinar el nivel de cuidado que puede necesitar según 
su condición, tratamiento y resultados de la evaluación. El 
Programa de Cuidado Paliativo lo ayudará a comprender 
qué servicios estarán disponibles para usted bajo este 
programa, dónde puede encontrar proveedores de 
cuidados paliativos y hospicios participantes y cómo nos 
aseguraremos de que continúe recibiendo servicios 
clínicos y cualquier tratamiento que esté recibiendo 
durante su transición a cuidado en hospicio. 

Sección 2.4 Cómo obtener cuidado de proveedores 
que estén fuera de nuestra red 

La opción Punto de Servicio (POS) le permite utilizar 
médicos y hospitales fuera de la red de proveedores del 
plan. Usted puede recibir todos los servicios cubiertos por 

mailto:palliativecareprogramreferrals@mmmhc.com
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el plan de parte de proveedores que no sean de la red, 
pero tendrá que pagar un costo compartido mayor al que 
pagaría cuando usa proveedores de la red. Tenga en 
cuenta que el beneficio POS cubre los Estados Unidos y 
sus territorios. Los proveedores que prestan servicios bajo 
esta opción tienen que estar licenciados o certificados por 
el estado. 

Este beneficio no es lo mismo que visitar médicos y/u 
hospitales durante una emergencia o situación de cuidado 
urgentemente necesario. O, si necesita cuidado médico 
que Medicare requiere que nuestro plan cubra y nuestra 
red no tiene proveedores disponibles para dar el servicio, 
usted puede obtener el cuidado de un proveedor fuera de 
la red. Tendrá que obtener autorización del plan antes de 
solicitar el cuidado. En esta situación, usted pagará lo 
mismo que pagaría si el cuidado fuera provisto por un 
proveedor dentro de la red. El plan cubre servicios de 
diálisis a afiliados con ESRD que viajen fuera del área de 
servicio del plan y que no puedan llegar a proveedores 
contratados de ESRD. Por favor, refiérase al Capítulo 4 
para más información sobre sus costos compartidos bajo 
la opción POS, la cantidad máxima en dólares y requisitos 
de preautorización. 
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SECCIÓN 3 Cómo obtener servicios cubiertos en 
caso de emergencia o cuidados de 
urgencia o durante un desastre 

Sección 3.1 Obteniendo cuidado en caso de 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 con conocimientos básicos de salud y 
medicina, considera que sus síntomas médicos requieren 
atención inmediata para evitar pérdida de vida, de una 
extremidad o de la función de una extremidad. Los 
síntomas médicos podrían ser a causa de una 
enfermedad, lesión, dolor agudo, o una condición médica 
que se deteriora rápidamente. 

Si tiene una emergencia médica: 

¶ Obtenga ayuda lo antes posible. Llame al 911 para 
pedir ayuda o vaya a la sala de emergencias u 
hospital más cercano. Llame a una ambulancia si es 
necesario. Usted no tiene que obtener aprobación o 
un referido previo de su PCP.  

¶ Tan pronto pueda, asegúrese de avisarle a 
nuestro plan sobre su emergencia. Necesitamos 
darle seguimiento a su cuidado de emergencia. Usted 
u otra persona debe llamar para informarnos sobre su 
cuidado de emergencia, por lo general, dentro de 48 
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horas. Llame a Servicios al Afiliado a los números 
que aparecen impresos al final de este folleto.   

¿Qué está cubierto si tiene una emergencia médica? 

Usted puede obtener cuidado médico de emergencia 
cubierto siempre que lo necesite, en cualquier parte de los 
Estados Unidos o sus territorios a través de la cubierta 
mundial. Nuestro plan cubre servicios de ambulancia en 
situaciones en las que llegar a la sala de emergencia de 
cualquier otra manera podría poner su salud en peligro. 
Para más información, vea la Tabla de Beneficios 
Médicos en el Capítulo 4 de este folleto. 

Este plan ofrece cuidado de emergencias bajo la cubierta 
mundial. Por favor, tenga en cuenta que Medicare no 
provee cubierta para emergencias médicas fuera de los 
Estados Unidos o sus territorios. Para más información, 
vea la Tabla de Beneficios Médicos en el Capitulo 4 de 
este folleto.  

Si tiene una emergencia, nosotros hablaremos con los 
médicos que le estén brindando cuidado para ayudar a 
manejar la situación y darle seguimiento a su cuidado. 
Los médicos que le estén brindando cuidado de 
emergencia decidirán cuándo su condición se considere 
estable y la emergencia médica haya pasado.  

Después que pase la emergencia, usted tiene derecho a 
obtener cuidado de seguimiento para asegurarse de que 
su condición se mantiene estable. Su cuidado de 
seguimiento será cubierto por nuestro plan. Si su 
cuidado de emergencia es provisto por proveedores 
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fuera de la red, trataremos de hacer arreglos para que 
proveedores dentro de la red se encarguen de su 
cuidado tan pronto su condición médica y las 
circunstancias lo permitan.  

Y, ¿qué pasa si no fue una emergencia médica? 

A veces es difícil saber si uno tiene una emergencia 
médica. Por ejemplo, usted pudiera ir en busca de 
cuidado de emergencia - pensando que su salud está en 
grave peligro - y el médico determina que, después de 
todo, no fue una emergencia médica. Si, al fin y al cabo, 
resulta que no fue una emergencia, cubriremos su 
cuidado siempre y cuando usted, razonablemente, haya 
pensado que su salud estaba en serio riesgo.  

Sin embargo, después de que el médico establezca que 
no fue una emergencia, cubriremos el cuidado adicional 
solo si lo obtiene de una de estas dos formas: 

¶  Usted va a un proveedor de la red para obtener el 
cuidado adicional.  

¶ ï o ïEl cuidado adicional que obtiene se considera 
ñservicios de urgenciaò y usted sigue las reglas para 
obtener estos servicios de urgencias (para más 
información sobre esto, vea la Sección 3.2 a 
continuación). 

 

Sección 3.2 Obteniendo servicios de urgencia 

àQu® son ñservicios de urgenciaò? 
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Los ñservicios de urgenciaò son situaciones que no se 
consideran una emergencia, como una enfermedad 
imprevista, lesión o condición que requiere cuidado 
médico inmediato.  Los servicios de urgencia pueden ser 
provistos por proveedores dentro de la red o por 
proveedores fuera de la red cuando los proveedores 
dentro de la red están temporeramente fuera de su 
alcance o inaccesibles. La condición imprevista podría 
ser, por ejemplo, una agudización inesperada de una 
condición que usted ya sabe que padece. 

¿Qué pasa si usted está en el área de servicio cuando 
requiere servicios de urgencia?  

Usted siempre debe tratar de obtener los servicios de 
urgencia de proveedores de la red. Sin embargo, si los 
proveedores no están disponibles o están 
temporeramente inaccesibles y no es razonable esperar 
para obtener cuidados de su proveedor de la red cuando 
la red vuelva a estar disponible, cubriremos los servicios 
de urgencia que reciba de un proveedor fuera de la red.  

Los afiliados tienen acceso a una instalación de cuidado 
urgente en su región. Una lista de las instalaciones 
contratadas está disponible en el Directorio de 
Proveedores y Farmacias actual en nuestra página de 
Internet y distribuida en las oficinas de los PCPs con 
números de teléfono y direcciones para información de los 
afiliados. Actualmente, la red de instalaciones de cuidado 
urgente se conoce como MMM Centros de Urgencia. Esas 
instalaciones están disponibles a través de toda la Isla y 
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ofrecen servicios médicos y complementarios de 
diagnóstico tales como: servicios de laboratorios clínicos y 
de radiología. Algunas de las instalaciones están abiertas 
las 24 horas, los 7 días de la semana, y otras 
instalaciones tienen horarios extendidos para su 
conveniencia. También, algunos MMM Centros de 
Urgencia tienen servicio de vacunación disponible para 
nuestros afiliados. 

En algunos de nuestros MMM Centros de Urgencia, 
ofrecemos una alternativa innovadora y accesible para el 
cuidado de úlceras y heridas. Utilizamos tecnología de 
avanzada, protocolos clínicos validados científicamente y 
prácticas basadas en evidencia médica para la curación 
de úlceras y heridas en un menor tiempo. Contamos con 
profesionales capacitados y con amplia experiencia en el 
manejo de heridas, preparados para tratar 
adecuadamente las úlceras y heridas y asegurar que el 
paciente reciba un buen cuidado. Llame para una cita o 
consulte con su médico primario sobre cómo puede 
beneficiarse de este servicio. 

¿Qué pasa si está fuera del área de servicio cuando 
requiere servicios de urgencia? 

Cuando esté fuera del área de servicio y no pueda 
obtener cuidado de un proveedor de nuestra red, nuestro 
plan cubrirá los servicios de urgencia que obtenga de 
cualquier proveedor. 

Nuestro plan provee cubierta mundial para servicios de 
cuidado de emergencia y urgencia fuera de los Estados 
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Unidos en las siguientes circunstancias:  Si presenta 
s²ntomas m®dicos que requieren atenci·n m®dica 
inmediata para prevenir la p®rdida de vida, p®rdida de la 
salud, la p®rdida de una extremidad o para recuperar la 
funci·n m§xima de una extremidad que se encuentre en 
peligro grave. Sus s²ntomas pudiesen ser provocados por 
una enfermedad, lesi·n, dolor severo o por alguna 
condici·n m®dica que empeora r§pidamente.  

 Sección 3.3 Recibiendo cuidado durante un desastre 

Si el Gobernador de Puerto Rico, el Secretario de Salud y 
Servicios Humanos o el Presidente de los Estados Unidos 
declara un estado de desastre o emergencia en su área 
geográfica, usted todavía tiene derecho a cuidado de su 
plan. 

Por favor, visite la siguiente página web: 
www.mmmpr.com para información sobre cómo obtener la 
atención necesaria durante un desastre. 

En general, si no puede utilizar un proveedor de la red 
durante un desastre, su plan le permitirá obtener atención 
de proveedores fuera de la red bajo el costo compartido 
de proveedores de la red. Si no puede utilizar una 
farmacia de la red durante un desastre, usted puede pedir 
el despacho de sus medicamentos recetados en una 
farmacia fuera de la red. Por favor, consulte el Capítulo 5, 
Sección 2.5 para obtener más información. 

http://www.mmmpr.com/
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SECCIÓN 4 ¿Qué pasa si le facturan directamente por 
el costo completo de sus servicios 
cubiertos? 

Sección 4.1 Usted puede solicitarnos que paguemos 
nuestra parte del costo por los servicios 
cubiertos 

Si pagó más de lo que le corresponde por servicios 
cubiertos o si recibió una factura por el costo completo de 
servicios médicos cubiertos, vea el Capítulo 7 (Cómo 
solicitarnos que paguemos nuestra parte de una factura 
que recibió por servicios o medicamentos cubiertos) para 
obtener información sobre qué hacer.  

Sección 4.2 Si los servicios no están cubiertos por 
nuestro plan, tendrá que pagar el costo 
completo 

MMM Extra cubre todos los servicios médicos que sean 
médicamente necesarios, estos servicios aparecen en la 
Tabla de Beneficios Médicos del plan (esta tabla se 
encuentra en el Capítulo 4 de este folleto), y que se 
obtengan según las reglas del plan. Usted es responsable 
de pagar el costo completo de los servicios que no estén 
cubiertos por nuestro plan, ya sea porque no son servicios 
cubiertos o porque se obtuvieron fuera de la red y no 
estaban autorizados. 

Si tiene cualquier pregunta sobre si pagaremos o no por 
un servicio médico o cuidado que esté considerando, 
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tiene derecho a preguntarnos sobre esto antes de obtener 
el servicio. También tiene derecho a solicitarnos esto por 
escrito. Si le notificamos que no cubriremos sus servicios, 
tiene derecho a apelar nuestra decisión de no cubrir su 
cuidado.  

El Capítulo 9 (Qué hacer si tiene un problema o queja 
decisiones de cubierta, apelaciones, quejas) tiene más 
información sobre qué hacer si desea una decisión de 
cubierta por parte nuestra o quiere apelar una decisión 
que ya hemos tomado. También puede llamar a Servicios 
al Afiliado para obtener más información (los números de 
teléfono aparecen impresos al dorso de este folleto).  

Para servicios cubiertos que tienen límites de beneficios, 
usted pagará el costo completo de cualquier servicio que 
obtenga después de haber agotado su beneficio para ese 
tipo de servicio cubierto. Para los beneficios que se 
definen por sus límites de cantidad o gastos, cualquier 
costo sobre la cubierta descrita no contará para agregarse 
al máximo de los gastos de bolsillo. Puede llamar a 
Servicios al Afiliado cuando quiera saber cuánto le falta 
para agotar su límite de beneficios.  
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SECCIÓN 5 ¿Cómo se cubren sus servicios médicos 
si usted forma parte de un ñestudio de 
investigaci·n cl²nicaò? 

Sección 5.1 àQu® es un ñestudio de investigaci·n 

cl²nicaò? 

Un estudio de investigación clínica (también conocido 
como ñprueba cl²nicaò) es un medio para que los m®dicos 
y otros científicos prueben nuevos tipos de cuidado 
médico, por ejemplo, cuán bien funciona un nuevo 
medicamento contra el cáncer. Para probar nuevos 
procedimientos de cuidado médico o medicamentos, ellos 
solicitan voluntarios dispuestos a participar en el estudio. 
Este tipo de estudio es una de las etapas finales de un 
proceso de investigación que ayuda a los médicos y 
científicos a comprobar si un nuevo método funciona y si 
es seguro.  

No todos los estudios de investigación científica están 
disponibles para los afiliados de nuestro plan. Ante todo, 
Medicare debe aprobar el estudio de investigación. Si 
usted participa en un estudio que Medicare no ha 
aprobado, será responsable de pagar todos los costos de 
su participación en el estudio. 

Luego de que Medicare apruebe el estudio, alguien que 
trabaje en el mismo se comunicará con usted para darle 
más detalles y determinar si cumple con los requisitos 
establecidos por los científicos que están llevando a cabo 
la investigación. Usted puede participar en el estudio 
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siempre y cuando cumpla con los requisitos de este y 
comprenda y acepte plenamente lo que implica participar 
en dicho estudio.   

Si participa en un estudio aprobado por Medicare, 
Medicare Original paga la mayoría de los costos por los 
servicios cubiertos que reciba como parte del estudio. 
Cuando está en un estudio de investigación clínica, puede 
permanecer afiliado a nuestro plan y seguir recibiendo el 
resto de su cuidado (el cuidado que no esté relacionado 
con el estudio) a través de nuestro plan. 

Si quiere participar en un estudio de investigación clínica 
aprobado por Medicare, no tiene que obtener aprobación 
nuestra o de su PCP. Los proveedores que le brindarán 
cuidado como parte del estudio de investigación clínica no 
tienen que pertenecer a nuestra red de proveedores.  

Aun cuando no necesite permiso de nuestro plan para 
participar en un estudio de investigación clínica, sí debe 
informárnoslo antes de que comience su 
participación en dicho estudio.  

Si considera participar en un estudio de investigación 
clínica, comuníquese con Servicios al Afiliado (los 
números de contacto aparecen impresos al dorso de este 
folleto) para dejarles saber que estará participando en una 
prueba clínica y para averiguar detalles específicos de lo 
que su plan pagará. 
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Sección 5.2 Cuando usted participa en un estudio de 
investigación clínica, ¿quién paga por 
qué? 

Cuando se integra a un estudio de investigación clínica 
aprobado por Medicare, los artículos y servicios de rutina 
que reciba como parte del estudio estarán cubiertos, 
incluyendo: 

¶ Habitación y comida para una hospitalización por la 
que Medicare pagaría, aunque usted no estuviera 
participando en un estudio. 

¶ Una operación u otro procedimiento médico, si es 
parte del estudio de investigación. 

¶ Tratamiento por los efectos secundarios y las 
complicaciones a causa del nuevo cuidado. 

Medicare Original paga la mayoría de los costos de los 
servicios cubiertos que usted reciba como parte del 
estudio. Luego de que Medicare haya pagado su parte del 
costo por estos servicios, nuestro plan también pagará por 
parte de los costos. Nosotros pagaremos la diferencia 
entre los costos compartidos de Medicare Original y sus 
costos compartidos como afiliado de nuestro plan. Esto 
quiere decir que usted pagará la misma cantidad por los 
servicios que reciba como parte del estudio que lo que 
pagaría si recibiera dichos servicios a través de nuestro 
plan.  

He aquí un ejemplo de cómo funciona el costo 
compartido: Digamos que le hacen una prueba de 
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laboratorio que cuesta $100 como parte del estudio 
de investigación. Digamos, también, que su parte del 
costo para esta prueba es $20 bajo Medicare 
Original, pero la prueba le costaría $10 bajo los 
beneficios de nuestro plan. En este caso, Medicare 
Original pagaría $80 por la prueba y nosotros 
pagaríamos los otros $10. Esto significa que usted 
pagaría $10, la misma cantidad que pagaría bajo los 
beneficios de nuestro plan. 

Para que podamos pagar nuestra parte de los costos, 
tendrá que enviarnos una solicitud de pago. Junto con su 
solicitud, tendrá que enviarnos copia de sus Resúmenes 
de Notificaciones de Medicare u otra documentación que 
refleje los servicios que recibió como parte del estudio y 
cuánto debe. Por favor, vea el Capítulo 7 para más 
información sobre cómo enviar solicitudes de pago.  

Cuando usted es parte de un estudio de investigación 
clínica, ni Medicare ni nuestro plan pagará por nada de 
lo siguiente: 

¶ Generalmente, Medicare no pagará por el nuevo 
artículo o servicio que el estudio esté probando a no 
ser que Medicare cubriese dicho artículo o servicio, 
aunque usted no estuviera participando en un 
estudio. 

¶ Artículos y servicios libres de costo que el estudio le 
provea a usted o a otros participantes. 

¶ Artículos o servicios provistos solo para recopilar 
datos, sin ser usados directamente en el cuidado de 
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su salud. Por ejemplo, Medicare no pagará por 
tomografías computadorizadas mensuales hechas 
como parte del estudio si su condición médica 
normalmente requiere una sola tomografía 
computadorizada.   

 

¿Quiere saber más? 

Puede obtener más información sobre la participación en 
estudios de investigación clínica en la publicación 
ñMedicare y los Estudios de Investigaci·n Cl²nicaò en la 
página de Internet de Medicare (www.medicare.gov).  

También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-
4227), las 24 horas del día, los 7 días de la semana. Los 
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.  

https://www.medicare.gov/
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SECCIÓN 6 Reglas para obtener cuidado en una 
ñinstituci·n religiosa no m®dica para el 
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 instalación que provee cuidado para una 
condición que, generalmente, sería tratada en un hospital 
o centro de enfermería especializada. Si obtener cuidado 
en un hospital o centro de enfermería especializada está 
en contra de las creencias religiosas de un afiliado, 
nosotros le proveeremos cubierta para cuidado en una 
institución religiosa no médica para el cuidado de la salud. 
Usted puede optar por obtener cuidado médico en 
cualquier momento, por cualquier razón. Este beneficio se 
provee solo para servicios de hospitalización de la Parte A 
(servicios no médicos de cuidado de la salud). Medicare 
solo pagará por servicios no médicos de cuidado de la 
salud provistos por instituciones religiosas no médicas 
para el cuidado de la salud. 

Sección 6.2 Recibiendo cuidado de una institución 
religiosa no médica para el cuidado de la 
salud 

Para obtener cuidado de una institución religiosa no 
médica para el cuidado de la salud, tiene que firmar un 
documento legal que diga que usted, por razones de 
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conciencia, se opone a recibir tratamiento m®dico ñno 
exceptuadoò. 

¶ El cuidado o tratamiento m®dico ñno exceptuadoò es 
cualquier cuidado o tratamiento médico que sea 
voluntario y no requerido por ninguna ley federal, 
estatal o local.  

¶ El tratamiento m®dico ñexceptuadoò es cuidado o 
tratamiento médico que no es voluntario o que es 
requerido por ley federal, estatal o local.  

Para que lo cubra nuestro plan, el cuidado que obtenga 
de una institución religiosa no médica para el cuidado de 
la salud debe cumplir con las siguientes condiciones: 

¶ La institución que provea el cuidado tiene que estar 
certificada por Medicare. 

¶ La cubierta de servicios que reciba de nuestro plan 
está limitada a los aspectos no religiosos del 
cuidado. 

¶ Si recibe servicios de esta institución que le son 
provistos en una instalación, los siguientes requisitos 
aplican: 

o Usted tiene que tener una condición médica que 
le permitiría recibir servicios cubiertos de cuidado 
en un hospital o cuidado en un centro de 
enfermería especializada.  

o  ï y ï Usted tiene que obtener aprobación por 
adelantado de nuestro plan antes de ser admitido 
a la instalación o su estadía no será cubierta. 
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La cubierta de Beneficios por Hospitalización para este 
plan es ilimitada. Para más información, por favor 
refiérase al Beneficio de Hospitalización de Medicare en la 
Tabla de Beneficios que se incluye en el Capítulo 4. 

SECCIÓN 7 Reglas para la propiedad de equipo 
médico duradero  

Sección 7.1 ¿Podrá hacerse dueño del equipo médico 
duradero después de hacer una cierta 
cantidad de pagos bajo nuestro plan? 

El equipo médico duradero (DME, por sus siglas en 
inglés) incluye artículos como equipo y suplidos de 
oxígeno, sillas de ruedas, andadores, colchones con 
sistemas motorizados, muletas, suplidos para diabéticos, 
generadores de voz, bombas de infusión intravenosa, 
nebulizadores y camas de hospital ordenados por un 
proveedor para uso en el hogar. El afiliado siempre es 
dueño de algunos artículos, como las prótesis. En esta 
sección, hablaremos sobre otros tipos de equipo médico 
duradero (DME) que tiene que alquilar. 

En Medicare Original, las personas que alquilan algunos 
tipos de equipo médico duradero (DME) adquieren el 
mismo después de efectuar copagos por el equipo por 13 
meses. No obstante, como afiliado de MMM Extra, 
usualmente, no se convertirá en dueño del equipo médico 
duradero (DME) alquilado no importa cuántos copagos 
realice por el equipo mientras sea afiliado de nuestro plan. 
En limitadas y específicas circunstancias, transferiremos 
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la propiedad del artículo de equipo médico duradero 
(DME) a usted. Llame a Servicios al Afiliado (los números 
de teléfono aparecen impresos al dorso de este folleto) 
para preguntar sobre los requisitos con los que tiene que 
cumplir y la documentación que necesita proveer. 

¿Qué pasa con los pagos que ha hecho por 
equipo médico duradero si se cambia a Medicare 
Original? 

Si no se convirtió en dueño del equipo médico duradero 
(DME) mientras estuvo en nuestro plan, tendrá que hacer 
13 nuevos pagos consecutivos por el equipo luego de 
cambiarse a Medicare Original para poder convertirse en 
dueño de este. Los pagos que hizo mientras fue afiliado 
de nuestro plan no contarán para cumplir con estos 13 
pagos consecutivos. Si realizó menos de 13 pagos por el 
artículo de equipo médico duradero (DME) bajo Medicare 
Original antes de afiliarse a nuestro plan, sus pagos 
previos no contarán para cumplir con los 13 pagos 
consecutivos. Usted tendrá que hacer 13 nuevos pagos 
consecutivos después de regresar a Medicare Original 
para hacerse dueño del artículo. En este caso, no hay 
excepciones cuando usted regresa a Medicare Original. 
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SECCIÓN 8 Reglas para equipo de oxígeno, suplidos 
y mantenimiento 

Sección 8.1 ¿A qué beneficios de oxígeno tiene 
derecho? 

Si cualifica para cubierta de Medicare para equipos de 
oxígeno, entonces, mientras continúe afiliado, MMM Extra 
cubrirá: 

¶ Alquiler de equipo de oxígeno 

¶ Suplido de oxígeno y contenido de oxígeno 

¶ Tubería y accesorios de oxígeno relacionados para el 

suplido de oxígeno y contenido de oxígeno 

¶ Mantenimiento y reparación del equipo de oxígeno 

 
Si deja a MMM Extra o si médicamente ya no requiere 
equipo de oxígeno, entonces el equipo debe ser devuelto 
al dueño. 

Sección 8.2 ¿Cuál es su costo compartido? 
¿Cambiará después de 36 meses? 

Su costo compartido para equipo de oxígeno cubierto por 
Medicare es 5% de coaseguro cada mes. 

Su costo compartido no cambiará después de estar 
afiliado por 36 meses a MMM Extra. 



Evidencia de Cubierta 2021 para MMM Extra 116 
Capítulo 3. Utilizando la cubierta del plan para sus servicios médicos 

 

 

Si antes de afiliarse a MMM Extra, ya había realizado 36 
pagos de alquiler por su cubierta de equipo de oxígeno, 
su costo compartido en MMM Extra es 5% de coaseguro. 

Sección 8.3 ¿Qué sucede si deja su plan y regresa a 
Medicare Original? 

Si regresa a Medicare Original, comenzará un nuevo ciclo 
de 36 meses que se renueva cada 5 años. Por ejemplo, si 
pagó alquiler por equipo de oxígeno por 36 meses antes 
de unirse a MMM Extra, se une a MMM Extra por 12 
meses y luego regresa a Medicare Original, pagará el 
costo compartido completo por la cubierta de equipo de 
oxígeno. 

De igual forma, si realizó pagos por 36 meses mientras 
estuvo afiliado a MMM Extra y luego regresa a Medicare 
Original, pagará el costo compartido completo por la 
cubierta de equipo de oxígeno. 
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SECCIÓN 1 Entendiendo lo que paga de su bolsillo 
por los servicios cubiertos 

Este capítulo trata de sus servicios cubiertos y lo que 
usted paga por estos servicios. Incluye una Tabla de 
Beneficios que enumera sus servicios cubiertos y le 
muestra cuánto pagará por cada servicio cubierto como 
afiliado de MMM Extra. Más adelante en este capítulo, 
encontrará información sobre los servicios médicos que no 
están cubiertos. También, le explica los límites en algunos 
servicios. 

Sección 1.1 Tipos de costos que tendría que pagar de 
su bolsillo por sus servicios cubiertos 

Para entender la información de pagos que le brindamos 
en este capítulo, debe conocer los tipos de costos que 
podría pagar de su bolsillo por sus servicios cubiertos.  

¶ Un ñcopagoò es una cantidad fija que usted paga 
cada vez que recibe algunos servicios médicos. 
Usted hace un copago al momento de recibir el 
servicio médico. (La Tabla de Beneficios que aparece 
en la Sección 2 le informará más sobre sus copagos).   

¶ ñCoaseguroò es el por ciento del costo total que 
usted paga por algunos servicios médicos. Usted 
paga un coaseguro al momento de recibir el servicio 
médico. (La Tabla de Beneficios que aparece en la 
Sección 2 le informará más sobre sus coaseguros). 
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La mayoría de las personas que cualifican para los 
programas de Medicaid o para el programa Beneficiario 
Cualificado de Medicare (QMB, por sus siglas en inglés) 
nunca deben pagar deducibles, copagos o coaseguros. 
Asegúrese de mostrarle a su proveedor su evidencia de 
Medicaid o su elegibilidad para QMB, si aplica. Si piensa 
que le están pidiendo pagar incorrectamente, 
comuníquese con Servicios al Afiliado.  

Sección 1.2 ¿Cuál es la cantidad máxima que pagará 
por los servicios médicos cubiertos? 

Como está afiliado a un plan Medicare Advantage, hay un 
límite sobre cuánto tiene que pagar de su bolsillo cada 
año por los servicios médicos en la red  y fuera de la red 
que están cubiertos por nuestro plan (vea la Tabla de 
Beneficios Médicos en la Sección 2, a continuación). Este 
límite se llama el costo máximo de bolsillo por servicios 
médicos.  

Como afiliado de MMM Extra, la cantidad máxima que 
pagará de su bolsillo por servicios cubiertos dentro de la 
red  y fuera de la red en el 2021 es $3,250. Las 
cantidades que pague en copagos y coaseguros por 
servicios cubiertos en la red  y fuera de la red cuentan 
para esa cantidad máxima de su bolsillo. (Las cantidades 
que paga  por sus medicamentos recetados de la Parte D 
no cuentan para alcanzar la cantidad máxima de bolsillo). 
Si llega a la cantidad máxima de su bolsillo de $3,250, no 
tendrá que pagar ningún costo de su bolsillo por lo que 
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reste del año por servicios cubiertos en la red. Sin 
embargo, tendrá que seguir pagando la prima de 
Medicare Parte B (a menos que su prima de la Parte B 
sea pagada por Medicaid o por terceros). 

Sección 1.3 Nuestro plan no les permite a los 
proveedores que le hagan "facturación de 
saldos" 

Como afiliado de MMM Extra, una protección importante 
para usted es que solo tiene que pagar su costo 
compartido cuando recibe servicios cubiertos por nuestro 
plan. Nosotros no permitimos que los proveedores añadan 
cargos adicionales por separado, lo que se conoce como 
"facturación de saldos". Esta protección (el que usted 
nunca pagará más allá de su cantidad de costo 
compartido) aplica aun cuando le paguemos al proveedor 
menos de lo que el proveedor cobra por un servicio, e 
incluso si hay una disputa y no pagamos algunos cargos 
de proveedores. 

Aquí incluimos un ejemplo de cómo funciona esta 
protección.  

¶ Si la parte que le toca pagar es un copago (una 
cantidad fija de dólares, por ejemplo, $15.00), usted 
solo paga esa cantidad por cualesquiera servicios 
cubiertos de un proveedor de la red.  

¶ Si la parte que le toca pagar es un coaseguro (un por 
ciento de los costos totales), entonces nunca paga 
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más de ese por ciento. Sin embargo, su costo 
depende del tipo de proveedor que vea: 

o Si recibe los servicios cubiertos de un proveedor 
de la red, usted paga el por ciento de coaseguro 
multiplicado por la tasa de reembolso del plan 
(según determinada en el contrato entre el 
proveedor y el plan).  

o Si recibe los servicios cubiertos de un proveedor 
fuera de la red que es participante de Medicare, 
usted paga el por ciento del coaseguro 
multiplicado por la tasa de pago de Medicare 
para los proveedores participantes. (Recuerde, el 
plan cubre los servicios de proveedores fuera de 
la red solo en algunas situaciones, como cuando 
obtiene un referido).  

o Si recibe los servicios cubiertos de un proveedor 
fuera de la red que no es participante de 
Medicare, usted paga el por ciento del coaseguro 
multiplicado por la tasa de pago de Medicare 
para los proveedores no participantes. 
(Recuerde, el plan cubre los servicios de 
proveedores fuera de la red solo en algunas 
situaciones, como cuando obtiene un referido).  

¶ Si entiende que un proveedor le ha hecho una 
ñfacturaci·n de saldosò, llame a Servicios al Afiliado (los 
teléfonos están impresos al dorso de este folleto). 
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SECCIÓN 2 Use esta Tabla de Beneficios Médicos 
para saber lo que está cubierto y cuánto 
pagará 

Sección 2.1 Sus beneficios y costos médicos como 

afiliado del plan 

La Tabla de Beneficios Médicos que aparece en las 
siguientes páginas presenta los servicios que MMM Extra 
cubre y lo que usted pagará de su bolsillo por cada 
servicio. Los servicios que incluye la Tabla de Beneficios 
Médicos están cubiertos solo cuando se cumplen los 
siguientes requisitos de cubierta:   

¶ Sus servicios cubiertos por Medicare tienen que ser 
provistos de acuerdo con las guías de cubierta 
establecidas por Medicare. 

¶ Sus servicios (incluyendo cuidado médico, servicios, 
suplidos y equipo) tienen que ser médicamente 
necesarios. ñM®dicamente necesarioò significa que 
los servicios, suplidos o medicamentos son 
necesarios para la prevención, diagnóstico o 
tratamiento de su condición médica, y que cumplen 
con los parámetros aceptados dentro de la práctica 
médica. 

¶ Usted recibe su cuidado de un proveedor de la red. 
En la mayoría de los casos, el cuidado que reciba de 
un proveedor fuera de la red no estará cubierto. El 
Capítulo 3 brinda más información sobre los 
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requisitos para utilizar los proveedores de la red y las 
situaciones en las que cubriremos servicios de un 
proveedor fuera de la red.   

¶ Usted tiene un Proveedor de Cuidado Primario (PCP) 
que le brinda y supervisa su cuidado.    

¶ Algunos de los servicios detallados en la Tabla de 
Beneficios Médicos están cubiertos solo si su médico 
u otro proveedor de la red obtiene aprobación por 
adelantado (a veces se le llama ñpreautorizaci·nò) de 
parte nuestra. Los servicios cubiertos que necesitan 
aprobación por adelantado están resaltados en 
negrillas en la Tabla de Beneficios Médicos. 

 

Otros aspectos importantes que debe conocer sobre su 
cubierta: 

¶ Como todos los planes de salud de Medicare, 
cubrimos todo lo que cubre Medicare Original. Por 
algunos de estos beneficios, usted paga más en 
nuestro plan de lo que pagaría en Medicare Original. 
Por otros beneficios, paga menos. (Si desea conocer 
más sobre la cubierta y costos de Medicare Original, 
vea su folleto Medicare & Usted 2021. Accédalo por 
Internet en www.medicare.gov o pida una copia 
llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 
24 horas del día, los 7 días de la semana. Usuarios 
de TTY deben llamar al 1-877-486-2048). 

¶ Para todos los servicios preventivos cubiertos sin 
costo alguno por Medicare Original, nosotros también 

https://www.medicare.gov/
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cubriremos el servicio sin costo para usted. Sin 
embargo, si además recibe tratamiento o monitoreo 
para una condición médica existente a la vez que 
recibe el servicio preventivo, aplicará un copago por 
la atención recibida para la condición médica 
existente. 

¶ En ocasiones, Medicare añade cubierta para nuevos 
servicios durante el año bajo Medicare Original. Si, 
durante el 2021, Medicare añade cubierta para 
cualesquiera servicios, ya sea Medicare o nuestro 
plan cubrirá esos servicios.  

Información Importante para Afiliados con Algunas 
Condiciones Crónicas 

¶ Si fue diagnosticado por un proveedor del plan con 
alguna de las siguientes condiciones crónicas y 
cumple con unos criterios médicos definidos, usted 
pudiera ser elegible para otros beneficios 
suplementarios específicos y/o costos compartidos 
reducidos:   

o Diabetes, Enfermedad Pulmonar Obstructiva 
Crónica (COPD, por sus siglas en inglés), Fallo 
Cardíaco Congestivo (CHF, por sus siglas en 
inglés), Enfermedad de la Arteria Coronaria y/o 
Desórdenes Cardiovasculares.  

¶ Por favor, vaya al rengl·n ñVita Care: Visitas a 
especialistas y Telehealthò en la siguiente Tabla de 
Beneficios Médicos para más detalles. 
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¶ Información importante sobre los beneficios para 
todos los afiliados que reciben los Servicios de 
Planificación de Bienestar y Cuidado de la Salud 
(WHP, por sus siglas en inglés) 

¶ Debido a que MMM Extra participa en el Programa 
para recibir dinero en efectivo o reembolso, usted 
será elegible para los siguientes servicios de WHP, 
incluyendo los servicios de planificación de cuidados 
avanzados (ACP, por sus siglas en inglés): 

o El Programa de Manejo de Casos puede realizar 
una Evaluación del Riesgo para la Salud (HRA, 
por sus siglas en inglés) para evaluar su estado 
general de salud. Durante este examen, se le 
preguntará si sabe que tiene derecho a aceptar o 
rechazar el tratamiento. Los siguientes son 
algunos de los temas que su proveedor o su 
manejador de casos discutirán con usted como 
parte del servicio de los Servicios de 
Planificación de Bienestar y Cuidado de la Salud: 

Á Qué es una directriz anticipada; 

Á Cómo usted puede tener una directriz 
anticipada como parte de su plan de cuidado;  

Á Quién puede ayudarle si usted está interesado 
en tener directrices anticipadas, incluidas las 
de su plan de cuidados paliativos y hospicio; e 

Á Información sobre cómo una directriz 
anticipada y las instrucciones de planificación 
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de cuidado médico se mantienen en sus 
récords médicos y de manejo de caso. 

o Todos los años, se le informará sobre su 
planificación de cuidado médico e 
instrucciones relacionadas con WHP durante 
sus visitas anuales de bienestar o durante 
cualquier otro encuentro con sus proveedores. 
Estas visitas son una oportunidad para que 
usted haga cualquier cambio a sus directrices 
anticipadas.  

¶ Debido a que MMM Extra participa en el Programa 
Colaborativo de Cuidado Coordinado Mejorado, usted 
será elegible para los siguientes servicios de WHP, 
incluyendo los servicios de planificación de cuidados 
avanzados (ACP, por sus siglas en inglés): 

o Nuestro Programa de Cuidados Paliativos y 
Hospicio le ofrece Servicios de Planificación de 
Bienestar y Cuidado de la Salud (WHP), para 
brindarle la oportunidad de determinar junto a su 
médico primario y/o manejador de casos las 
directrices anticipadas (AD, por sus siglas en 
inglés) y la planificación de cuidado de salud que 
considere importantes para usted. El plan le 
solicitará, en diferentes momentos, su opinión 
sobre el nivel de tratamiento y cuidado que 
desea, en caso de que no pueda tomar estas 
decisiones. Su familia o cuidador designado 
también pueden participar en este proceso. Su 
participación en este programa es voluntaria y 
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usted es libre de negarse a participar en 
cualquier momento mientras recibe servicios de 
manejo de casos, hospicio o cuidados paliativos. 

o En cualquier momento, usted y/o su cuidador 
pueden comunicarse con el personal del 
Programa de Cuidados Paliativos, o con el 
Manejador de Casos que se le asigne, para 
obtener más información sobre las directrices 
anticipadas o cualquier consideración en 
particular que pueda tener sobre la planificación 
de cuidado médico. 

Información importante sobre VBID para los afiliados 
elegibles para recibir efectivo o reembolsos de dinero 

¶ Debido a que MMM Extra participa en el Programa 

para recibir dinero en efectivo o reembolso, usted 

será elegible para recibir efectivo o reembolsos de 

dinero: 

o Es elegible para recibir una ayuda de hasta $75 

por mes, para una cantidad total de $900 por año 

mientras esté activo en el plan. Recibirá una 

tarjeta de débito a través de la cual se depositará 

la ayuda cada mes. Podrá retirar efectivo de 

cualquier cajero automático o podrá utilizar la 

tarjeta de débito para los siguientes servicios: 

comprar comida preparada, comida y 

provisiones, gasolina, productos de limpieza, 
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entretenimiento (conciertos, teatro, cine, etc.), 

utilidades (pago de agua, luz y teléfono), vivienda 

(pago de hipoteca/renta), artículos adicionales de 

OTC y para copagos y / o coaseguro por 

servicios de la Parte C. 

o Los afiliados que opten por recibir este beneficio 

suplementario pueden tener repercusiones 

tributarias ya que estas cantidades podrían estar 

sujetas a impuesto sobre ingresos. Si desea 

rechazar este beneficio suplementario o si tiene 

preguntas sobre este beneficio, por favor, 

comuníquese con Servicios al Afiliado al 787-

620-2397 (Área Metro), 1-866-333-5470 (libre de 

cargos) para información adicional. (Usuarios de 

TTY pueden llamar a; 1-866-333-5469). El 

horario es lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 

p.m. 

o MMMM Healthcare, LLC proporcionará 

información actualizada sobre informes de 

ingresos a todos los afiliados, según aplique. 



Evidencia de Cubierta 2021 para MMM Extra 130 
Capítulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (lo que está cubierto y lo que usted 

paga) 

 

 

 Verá esta manzana al lado de los servicios preventivos 
en la tabla de beneficios. 

Tabla de Beneficios Médicos 

Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

 Detección de aneurisma aórtico 
abdominal 

Una sola ecografía de detección para 
personas en riesgo. El plan solo cubre 
este examen si usted tiene algunos 
factores de riesgo y si obtiene un 
referido para ello de su médico, 
asistente médico, enfermera 
especializada o especialista en 
enfermería clínica. 

¶ Reglas de autorización pueden 
aplicar. 

¶ Reglas de autorización aplican 
para los servicios cubiertos 
fuera de la red. 

 

No hay 
coaseguro, 
copago o 
deducible para 
afiliados 
elegibles para 
este examen 
preventivo.  

 

Fuera de la 
Red 

(Opción Punto 
de Servicio) 

20% de 
coaseguro por 
servicios 
cubiertos fuera 
de la red. Este 
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Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

plan tiene un 
límite máximo 
anual de hasta 
$5,000 para 
servicios fuera 
de la red. 

Acupuntura para dolor crónico de 
espalda baja 

Los servicios cubiertos incluyen: 

Hasta 12 visitas en 90 días están 
cubiertas para beneficiarios de 
Medicare en las siguientes 
circunstancias: 

Para propósitos de este beneficio, el 

dolor crónico de espalda baja se 

define como: 

¶  Dura 12 semanas o más; 

¶  No específico ya que no tiene 

ninguna causa sistémica 

identificable (es decir, no 

asociado a enfermedades en 

 

Acupuntura para 

dolor crónico de 

espalda baja 

cubierto por 

Medicare 

$10 de copago 

 
Fuera de la 
Red 

(Opción Punto 
de Servicio) 

20% de 
coaseguro por 
servicios 
cubiertos fuera 
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Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

metástasis, inflamatorias, 

infecciosas, etc.); 

¶  No relacionado con una cirugía; 

y 

¶  No relacionado con el embarazo. 

 

Se cubrirán ocho sesiones 

adicionales para aquellos pacientes 

que muestren alguna mejoría. No se 

administrarán más de 20 tratamientos 

de acupuntura anualmente. 

El tratamiento tiene que suspenderse 

si el paciente no mejora o si recae. 

¶ Reglas de autorización pueden 
aplicar. 

¶ Reglas de autorización aplican 
para los servicios cubiertos 
fuera de la red. 

de la red. Este 
plan tiene un 
límite máximo 
anual de hasta 
$5,000 para 
servicios fuera 
de la red. 

Servicios de Ambulancia 

¶ Servicios de ambulancia 
cubiertos incluyen servicios de 

 
Ambulancia de 
emergencia 



Evidencia de Cubierta 2021 para MMM Extra 133 
Capítulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (lo que está cubierto y lo que usted 

paga) 

 

 

Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

ambulancia aérea (helicóptero y 
avión) y de ambulancia terrestre 
a la instalación apropiada más 
cercana que pueda proporcionar 
la atención, solo si son provistos 
a un afiliado cuya condición 
médica es tal que otros medios 
de transportación podrían poner 
en peligro la salud de la persona 
o si están autorizados por el plan.   

¶ Transportación de no-emergencia 
por ambulancia es apropiada si 
se documenta que la condición 
del afiliado es tal que otros 
medios de transportación podrían 
poner en peligro la salud de la 
persona y que el transporte en 
ambulancia es médicamente 
necesario. 

 
¶ Reglas de autorización aplican, 

excepto para cuidado de 
emergencia.  

$0 de copago 
por día de 
servicio 
independientem
ente del número 
de viajes  

 
Ambulancia de 
no-emergencia 
$0 de copago 
por día de 
servicio 
independientem
ente del número 
de viajes 
  
Fuera de la 
Red 

(Opción Punto 
de Servicio) 

20% de 
coaseguro por 
servicios 
cubiertos fuera 
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Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

¶ Reglas de autorización aplican 
para los servicios cubiertos 
fuera de la red. 

de la red. Este 
plan tiene un 
límite máximo 
anual de hasta 
$5,000 para 
servicios fuera 
de la red. 

 Visita anual de bienestar 

Si ha tenido la Parte B por más de 12 
meses, puede coordinar una visita 
anual de bienestar para crear o 
actualizar un plan de prevención 
personalizado basado en su salud al 
presente y factores de riesgo. Esto se 
cubre una vez cada 12 meses. 
  
Nota: Su primera visita anual de 
bienestar no puede ocurrir dentro de 
los 12 meses a partir de su visita 
preventiva de ñBienvenida a 
Medicareò. Sin embargo, no es 
necesario haber tenido una visita de 
ñBienvenida a Medicareò para estar 
cubierto para la visita anual de 

 

No hay 
coaseguro, 
copago ni 
deducible por la 
visita anual de 
bienestar. 

 

Fuera de la 
Red 

(Opción Punto 
de Servicio) 

20% de 
coaseguro por 
servicios 
cubiertos fuera 
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Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

bienestar después de haber tenido la 
Parte B por 12 meses. 
 

¶ Reglas de autorización pueden 
aplicar. 

¶ Reglas de autorización aplican 
para los servicios cubiertos 
fuera de la red. 

de la red. Este 
plan tiene un 
límite máximo 
anual de hasta 
$5,000 para 
servicios fuera 
de la red. 

 Medida de densidad de masa 
ósea 

Para individuos que cualifiquen 
(generalmente, esto se refiere a las 
personas en riesgo de perder masa 
ósea o de padecer osteoporosis), los 
siguientes servicios estarán cubiertos 
cada 24 meses o más 
frecuentemente de ser médicamente 
necesario: procedimientos para 
identificar la masa ósea, detectar 
pérdida de hueso o determinar la 
calidad del hueso, incluyendo la 
interpretación de los resultados por 
un médico. 

 

No hay 
coaseguro, 
copago o 
deducible para 
la medida de 
masa ósea 
cubierta por 
Medicare. 

 

Fuera de la 
Red 

(Opción Punto 
de Servicio) 
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Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

¶ Reglas de autorización pueden 
aplicar. 

¶ Reglas de autorización aplican 
para los servicios cubiertos 
fuera de la red. 

20% de 
coaseguro por 
servicios 
cubiertos fuera 
de la red. Este 
plan tiene un 
límite máximo 
anual de hasta 
$5,000 para 
servicios fuera 
de la red. 

 Detección del cáncer de mama 
(mamografías) 
Los servicios cubiertos incluyen: 
  

¶ Una mamografía inicial entre las 
edades de 35 y 39 

¶ Una mamografía cada 12 meses 
para mujeres de 40 años o más 

¶ Exámenes clínicos de mama una 
vez cada 24 meses 

 

 

No hay 
coaseguro, 
copago o 
deducible para 
la detección de 
cáncer de 
mama 
(mamografía). 
 

Fuera de la 
Red 
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Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

¶ Reglas de autorización pueden 
aplicar. 

¶ Reglas de autorización aplican 
para los servicios cubiertos 
fuera de la red. 

(Opción Punto 
de Servicio) 

20% de 
coaseguro por 
servicios 
cubiertos fuera 
de la red. Este 
plan tiene un 
límite máximo 
anual de hasta 
$5,000 para 
servicios fuera 
de la red. 

Servicios de rehabilitación cardíaca  

Los programas integrales de servicios 
de rehabilitación cardíaca que 
incluyen ejercicios, educación y 
consejería están cubiertos para 
afiliados que cumplen con 
determinadas condiciones y cuentan 
con el referido de un médico. El plan 
también cubre los programas 
intensivos de rehabilitación cardíaca 

 
Servicios de 
rehabilitación 
cardíaca 
cubiertos por 
Medicare 
$5 de copago  
 
Servicios de 
rehabilitación 
cardíaca 
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Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

que suelen ser más rigurosos o 
intensos que los programas de 
rehabilitación cardíaca. 

¶ Requiere referido de su PCP. 

¶ Reglas de autorización pueden 
aplicar. 

¶ Reglas de autorización aplican 
para los servicios cubiertos 
fuera de la red. 

intensiva 
cubiertos por 
Medicare 

$5 de copago  

 

Fuera de la 
Red 

(Opción Punto 
de Servicio) 

20% de 
coaseguro por 
servicios 
cubiertos fuera 
de la red. Este 
plan tiene un 
límite máximo 
anual de hasta 
$5,000 para 
servicios fuera 
de la red. 
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Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

 Visita de reducción de riesgo de 
enfermedad cardiovascular (terapia 
para la enfermedad cardiovascular) 

Cubrimos una visita al año con su 
médico primario para ayudarle a 
reducir su riesgo de enfermedad 
cardiovascular. Durante esta visita, su 
médico puede hablarle sobre el uso 
de aspirina (de ser apropiado), 
verificar su presión arterial y darle 
consejos para asegurarse de que está 
comiendo saludablemente. 

¶ Reglas de autorización pueden 
aplicar. 

¶ Reglas de autorización aplican 
para los servicios cubiertos 
fuera de la red. 

 
No hay 
coaseguro, 
copago o 
deducible para 
visita preventiva 
de terapia 
conductual 
intensiva de 
enfermedades 
cardiovasculare
s. 

 

Fuera de la 
Red 

(Opción Punto 
de Servicio) 

20% de 
coaseguro por 
servicios 
cubiertos fuera 
de la red. Este 
plan tiene un 
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Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

límite máximo 
anual de hasta 
$5,000 para 
servicios fuera 
de la red. 

 Prueba de condiciones 
cardiovasculares 

Pruebas de sangre para la detección 
de enfermedades cardiovasculares (o 
irregularidades asociadas con un 
riesgo elevado de enfermedades 
cardiovasculares) una vez cada 5 
años (60 meses). 

¶ Reglas de autorización pueden 
aplicar. 

¶ Reglas de autorización aplican 
para los servicios cubiertos 
fuera de la red. 

 

No hay 
coaseguro, 
copago o 
deducible para 
pruebas de 
condiciones 
cardiovasculare
s cubiertas una 
vez cada 5 
años. 

 

Fuera de la 
Red 

(Opción Punto 
de Servicio) 

20% de 
coaseguro por 
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Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

servicios 
cubiertos fuera 
de la red. Este 
plan tiene un 
límite máximo 
anual de hasta 
$5,000 para 
servicios fuera 
de la red. 

Programa de Dinero en Efectivo o 
Reembolso  

Usted es elegible para: 

¶ Hasta $75 por mes para ayuda 

a través de una tarjeta de 

débito, mientras esté activo en 

el plan. Podrá retirar efectivo 

de cualquier cajero automático 

o podrá utilizar la tarjeta de 

débito para los siguientes 

servicios: 

 

Programa de 
Dinero en 
Efectivo o 
Reembolso  

$0 de copago 
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Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

o Comida preparada 
o Comida y provisiones 
o Gasolina 
o Productos de limpieza 
o Entretenimiento (conciertos, 

teatro, cine, etc.) 
o Utilidades (pago de agua, luz 

y teléfono)  
o Vivienda (pago de 

hipoteca/renta) 
o Artículos adicionales de OTC  
o Copagos y/o coaseguros  

Los afiliados que opten por recibir 
este beneficio suplementario pueden 
tener repercusiones tributarias ya que 
estas cantidades podrían estar 
sujetas a impuestos sobre ingresos. 
MMM Healthcare, LLC proporcionará 
información actualizada sobre 
informes de ingresos a todos los 
afiliados, según aplique. 

Si desea rechazar este beneficio 
suplementario o si tiene preguntas 
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Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

sobre este beneficio, por favor, 
comuníquese con Servicios al Afiliado 
al 787-620-2397 (Área Metro), 1-866-
333-5470 (libre de cargos) para 
información adicional. (Usuarios de 
TTY pueden llamar a; 1-866-333-
5469). El horario es lunes a domingo, 
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. 

 Prueba de detección de cáncer 
cervical y vaginal 

Los servicios cubiertos incluyen: 
  

¶ Para todas las mujeres: las 
pruebas de Papanicolaou y los 
exámenes pélvicos están 
cubiertos una vez cada 24 
meses. 

¶ Si está en mayor riesgo de 
padecer cáncer del cuello del 
útero o cáncer vaginal, o si está 
en edad fértil y obtuvo un 
resultado anormal en la prueba 
de Papanicolaou dentro de los 

 

No hay 
coaseguro, 
copago o 
deducible para 
pruebas de 
Papanicolaou y 
exámenes 
pélvicos 
cubiertos por 
Medicare. 

 

Fuera de la 
Red 
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Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

pasados 3 años: una prueba de 
Papanicolaou cada 12 meses. 

 

¶ Reglas de autorización pueden 
aplicar. 

¶ Reglas de autorización aplican 
para los servicios cubiertos 
fuera de la red. 

(Opción Punto 
de Servicio) 

20% de 
coaseguro por 
servicios 
cubiertos fuera 
de la red. Este 
plan tiene un 
límite máximo 
anual de hasta 
$5,000 para 
servicios fuera 
de la red. 

Servicios Quiroprácticos  

Los servicios cubiertos incluyen:  

¶ La manipulación manual de la 
columna vertebral para corregir la 
subluxación (dislocación parcial). 

 

Servicios Quiroprácticos - 
Suplementarios 

Además, usted es elegible para: 

 

Servicios 
quiroprácticos 
cubiertos por 
Medicare 

$10 de copago 
por visita 
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Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

¶ Hasta ocho (8) visitas 
suplementarias para servicios 
quiroprácticos rutinarios, con un 
límite máximo del plan de hasta 
$1,000 por año. 

¶ Reglas de autorización pueden 

aplicar. 

¶ Reglas de autorización aplican 
para servicios cubiertos fuera 
de la red.  

Servicios 
quiroprácticos 
suplementarios 

$10 de copago 
por visita 

Fuera de la 
Red 

(Opción Punto 
de Servicio) 

20% de 
coaseguro por 
servicios 
cubiertos fuera 
de la red. Este 
plan tiene un 
límite máximo 
anual de hasta 
$5,000 para 
servicios fuera 
de la red. 
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Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

 Examen para la detección del 
cáncer colorrectal 

Para personas de 50 años o más, lo 
siguiente está cubierto:  

¶ La sigmoidoscopía flexible (o 
enema de bario de detección 
como alternativa) cada 48 meses 

Uno de los siguientes cada 12 
meses: 

¶ Análisis de sangre oculta en 
excreta con guayacol (gFOBT) 

¶ Prueba inmunoquímica fecal 
(FIT) 

 
Examen diagnóstico colorrectal 
basado en ADN cada 3 años 
 
Para personas con alto riesgo de 
cáncer colorrectal, cubrimos:   

¶ Prueba diagnóstica de 
colonoscopía (o enema de bario 
diagnóstica como alternativa) 
cada 24 meses. 

 

 

No hay 
coaseguro, 
copago o 
deducible para 
la prueba de 
detección de 
cáncer 
colorrectal 
cubierta por 
Medicare. 

 

Enema de bario 
cubierta por 
Medicare  

$0 de copago  

 

Fuera de la 
Red 

(Opción Punto 
de Servicio) 

20% de 
coaseguro por 
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Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

Para personas que no tienen alto 
riesgo de cáncer colorrectal, 
cubrimos:  

¶ Una colonoscopía diagnóstica 
cada 10 años (120 meses), pero 
no dentro de los 48 meses 
después de una sigmoidoscopía 
de detección. 

¶ Reglas de autorización pueden 
aplicar. 

¶ Reglas de autorización aplican 
para los servicios cubiertos 
fuera de la red. 

servicios 
cubiertos fuera 
de la red. Este 
plan tiene un 
límite máximo 
anual de hasta 
$5,000 para 
servicios fuera 
de la red. 

Servicios dentales  
 
En general, los servicios dentales 
preventivos (como limpieza, 
exámenes dentales de rutina y 
radiografías dentales) no están 
cubiertos por Medicare Original.  
 
Nosotros cubrimos: 

 
Servicios 
dentales 
cubiertos por 
Medicare 
33% de 
coaseguro  
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Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

Servicios Dentales cubiertos por 
Medicare 

Servicios cubiertos por Medicare, 
como algunos servicios dentales que 
recibe cuando está en un hospital si 
necesita procedimientos dentales 
complicados o de emergencia. 

Servicios Dentales Preventivos y 
Diagnósticos - Suplementario 

¶ Evaluación oral - Hasta dos (2) 

evaluaciones orales iniciales por 

año si son hechas por diferentes 

proveedores y en diferentes 

oficinas dentales; una (1) 

evaluación oral hecha por un 

especialista cada doce (12) meses; 

una (1) evaluación periódica cada 

seis (6) meses, hasta dos (2) 

evaluaciones orales de emergencia 

en un año, y una (1) evaluación 

oral cada doce (12) meses (solo 

Servicios 
dentales 
preventivos y 
diagnósticos 
suplementarios: 
$10 de copago 
por visita a la 
oficina que 
puede incluir 
una 
combinación de 
los siguientes 
servicios 
cubiertos: 
Å Evaluaciones 
orales 
Å Profilaxis 
(Limpieza) 
Å Tratamiento de 
fluoruro 
Å Radiograf²as 
dentales 
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Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

para cirujano oral y maxilofacial y 

endodoncista). 

 

¶ Examen periodontal comprensivo 

hecho por un especialista en 

periodoncia - Uno (1) cada doce 

(12) meses. 

 

¶ Radiografías - Hasta un máximo de 

seis (6) periapicales (individuales) o 

una (1) combinación de dos (2) 

radiografías de mordida y cuatro (4) 

periapicales, cada doce (12) 

meses. Hasta una (1) serie 

completa de radiografías full mouth 

cada treinta y seis (36) meses o 

una (1) radiografía panorámica 

cada treinta y seis (36) meses. 

 

¶ Profilaxis ï adulto o niño (limpieza 

oral) - Una (1) visita cada seis (6) 

meses para limpieza dental para 

Servicios 
diagnósticos 
0% de 
coaseguro 

Servicios 
dentales 
comprensivos 
suplementarios: 

Servicios de 
restauración 
33% de 
coaseguro 

 

Endodoncia 
33% de 
coaseguro 
 
Periodoncia 
33% de 
coaseguro 
 
Extracciones 
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Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

adultos y para niños (menores de 

catorce (14) años) cada seis (6) 

meses. 

 

¶ Prueba de vitalidad - Una (1) cada 

seis (6) meses por cuadrante.  

 

¶ Fluoruro- Hasta una (1) visita para 

tratamiento de fluoruro cada seis 

(6) meses para menores de 

diecinueve (19) años de edad. Se 

requerirá informe que justifique 

este procedimiento en adultos.  

 

¶ Visita al hogar para servicios para 

aquellos asegurados que requieran 

atención médica inmediata y que 

estén imposibilitados de asistir a 

una oficina médico dental.  

 
Servicios Dentales Comprensivos - 
Suplementarios 

33% de 
coaseguro 
 
Cirugía oral y 
maxilofacial 
33% de 
coaseguro 
 
Servicios 
paliativos 
33% de 
coaseguro 
 
Servicios de 
prostodoncia 
33% de 
coaseguro 
 

Fuera de la 
Red 

(Opción Punto 
de Servicio) 
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Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

Este plan tiene un límite máximo de 
hasta $500 por año para los 
siguientes servicios dentales 
comprensivos suplementarios: (el 
límite máximo del plan no aplicará a 
los servicios de diagnóstico y 
preventivos) 
 
Servicios de restauración: 

¶ Restauraciones en amalgama, 
resina o su reemplazo, cubiertas 
cada veinticuatro (24) meses por 
diente/superficie. Si se necesita 
rehacer la restauración original, una 
justificación tiene que hacerse por 
escrito en el expediente del 
paciente. La misma limitación aplica 
si la restauración la hace otro 
dentista. En un período de dos (2) 
años, solamente habrá una (1) 
restauración o re-fabricación 
justificada. Si el mismo 
dentista/oficina necesita rehacer 
una restauración previa y añadir 

Servicios 
dentales 
preventivos y 
suplementarios: 

20% de 
coaseguro por 
servicios 
cubiertos fuera 
de la red.   

Servicios 
dentales 
cubiertos por 
Medicare y 
servicios 
dentales 
comprensivos 
suplementarios: 

50% de 
coaseguro por 
servicios 
cubiertos fuera 
de la red.    
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Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

superficies adicionales en un 
periodo de seis (6) meses, 
solamente se considerarán las 
superficies añadidas. Las áreas 
previamente restauradas serán 
responsabilidad del afiliado.  
 

¶ Poste y Coronas Individuales ï 
Cubierto por año, por diente, por 
vida. 

 

¶ Reconstrucción de muñón, 
incluyendo los pasadores cuando 
sea necesario, cubierto cada 
veinticuatro (24) meses. 

 

¶ Reemplazo de coronas individuales 
cubierto cada cinco (5) años con 
documentación de justificación 
requerida (ñby reportò).  

o Corona Individual (corona 
temporera) - Resina  

Este plan tiene 
un límite 
máximo anual 
de hasta $5,000 
para servicios 
fuera de la red.  
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Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

o Corona Individual - Porcelana 
fundida en metal noble y/o 
altamente noble 

o Corona Individual - 
Porcelana/cerámica 

 

¶ Restauración protectora bajo 
sedación - Para dientes con caries 
profundas para aliviar el dolor y 
promover la curación. Limitado 
cada veinte cuatro (24) meses. 
Deben haber transcurrido por lo 
menos cuatro (4) semanas antes de 
colocar la restauración final. 

 

La recementación de coronas y 

postes está limitada para el pago a 

uno (1) por diente por vida, después 

de seis meses de la cementación 

inicial. 

 

¶ Reglas de autorización aplican 

para coronas individuales. 
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Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

 
Servicios de endodoncia: 
Un (1) tratamiento por diente por vida 
para cada servicio. Excluye la 
repetición del tratamiento. 

 

¶ Root canal (tratamiento de canal) ï 
(Retratamiento cubierto en molares 
permanentes, dientes anteriores y 
premolares solo cuando lo realiza 
un proveedor diferente 
(especialista) y una oficina dental 
diferente). 
 

¶ Terapias endodónticas (excluye 
restauración final). 
 

¶ Recubrimiento de pulpa directo / 
indirecto. 
 

¶ Pulpotomía (excluye restauración 
final). 
 

¶ Desbridamiento pulpar. 
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Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

 
Solo se reconocerá el pago de un 
nuevo tratamiento por diente de por 
vida.  
 
Todo retratamiento requiere una 
predeterminación y debe ir 
acompañado de un informe detallado 
de los hallazgos clínicos y posibles 
causas para rehacerlo, con la 
radiografía periapical preoperatoria. 
 
No se aprobará una predeterminación 
de retratamiento, si el servicio es 
realizado por el mismo dentista / 
mismo consultorio antes de los tres 
años del tratamiento de endodoncia 
original. 
 
Se aprobará el retratamiento si lo 
realiza otro dentista y / u otro 
consultorio, incluyendo informe y 
radiografías. 
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Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

No se reconocerá como pago el 
retratamiento endodontal cuando se 
realice con fines preventivos en 
dientes asintomáticos, que no 
presenten patología clínica y 
radiográficamente evidente. 
 
Servicios de periodoncia:  

 

¶ Limpieza periodontal - Una (1) cada 
seis (6) meses y se cubrirá siempre 
y cuando el paciente tenga historial 
previo de tratamiento de 
periodontal. Si no han pasado seis 
(6) meses, está limitada a una (1) 
limpieza regular y viceversa.  
 

¶ Desbridamiento completo ï Uno (1) 
cada doce (12) meses desde la 
última limpieza oral (profilaxis).  
 

¶ Pulido y Raspado de Raíces 
Periodontales, Raspado 
Subgingival / Curetaje ï Uno (1) por 
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Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

cuadrante cada veinticuatro (24) 
meses.  
 

¶ Gingivectomía o gingivoplastía ï 
Una (1) por cuadrante cada 
veinticuatro (24) meses. 

 

¶ Cirugía ósea ï Una (1) por 
cuadrante cubierta siempre y 
cuando sea realizada por un 
especialista. 
 

Los servicios de periodoncia deben 
tener 
un informe que evidencie la 
necesidad clínica (by report) y 
radiografías pre- operatorias y 
registro (charting) periodontal clínico. 

¶ Reglas de autorización pueden 

aplicar. 

 
 
Servicios de cirugía oral y 
maxilofacial: 
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Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

 

¶ Extracción de diente saliente o raíz 
expuesta. 
 

¶ Extracción quirúrgica de diente 
saliente o raíz residual. 
 

¶ Remoción de dientes impactados ï 
en tejido blando. 
 

¶ Remoción de dientes impactados ï 
parcial o completamente ï en 
hueso.  

 

¶ Remoción de raíces dentales 
residuales. 

 

¶ Remoción de diente impactado ï 
totalmente en hueso solo si la hace 
un especialista en cirugía oral o un 
especialista maxilofacial. 
 

¶ Incisión y drenaje de absceso en 
tejido blando ï intraoral o tejido 
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Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

extraoral - Uno (1) por cuadrante 
por año. 
 

¶ Incisión complicada y drenaje de 
abscesos - uno (1) por cuadrante 
por año.  
 

¶ Extracción de torus palatino, torus 
mandibular y eliminación de 
exostosis - Una (1) por arco cada 
cinco (5) años. 
 

¶ Frenectomía - una (1) por arco de 
por vida. 

¶ Reglas de autorización pueden 

aplicar para tratamientos de 

torus, exostosis y frenectomía. 

 

 
Servicios paliativos:  
 

¶ Aplicación de desensibilizante en 
superficie cervical o raíz- Uno (1) 



Evidencia de Cubierta 2021 para MMM Extra 160 
Capítulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (lo que está cubierto y lo que usted 

paga) 

 

 

Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

cada seis (6) meses.  
 

¶ Tratamiento para complicaciones 
postquirúrgicas. 
 

Los servicios paliativos deben tener 
un informe que evidencie la 
necesidad clínica (by report). 
 
Servicios de prostodoncia: 
 
Prostodoncia removible  
                                                                                    

¶ Dentadura completa y parcial 
removible en resina o dentadura 
parcial en metal con base en resina 
(maxilar y/o mandibular), o 
dentadura parcial en base flexible 
(maxilar y / o mandibular) cada 
cinco (5) años. Las dentaduras en 
base flexible (termoplásticas) no 
están cubiertas para las dentaduras 
completas. 
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Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

¶ Servicios de reparación de 
dentaduras en metal y/o con base 
en resina, incluyendo servicios 
relacionados con la reparación de 
dentaduras completas o parciales 
existentes, serán cubiertos después 
de seis (6) meses de la fecha de 
inserción.  

 
Excluye reparaciones para 
dentaduras en base flexible. 

Reajuste de dentaduras completas 

cubierto uno (1) por dentadura cada 5 

años, después de 6 meses a partir de 

la fecha de inserción. Incluye todos 

los ajustes necesarios dentro de los 6 

meses posteriores a la fecha de 

inserción. 

 
Dentaduras fijas 
 
Å P·nticos y retenedores para coronas 
cubiertos uno (1) por diente, de por 
vida. 
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Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

o Retenedor de corona - 
porcelana fundida en metal 
altamente noble. 

o Retenedor de corona - fundido 
en metal noble. 

o Retenedor de corona - 
Porcelana / cerámica. 

o Póntico - porcelana fundida en 
metal altamente noble. 

o Póntico - Porcelana fundida en 
metal noble. 

o Póntico - Porcelana / cerámica. 

 

Para la aprobación del pago, se debe 

enviar radiografías previas y 

posteriores junto a la firma del afiliado 

y del dentista. 

 
Implantes 
 

o Colocación quirúrgica del 
cuerpo del implante, implante 
endósteo cubierto uno (1) por 
diente de por vida. 
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Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

o Corona de porcelana apoyada 
sobre pilares (metal noble y / o 
metal altamente noble). 

o Corona de porcelana / 
cerámica apoyada sobre 
pilares. 

o Corona de porcelana 
soportada por implante 
(cerámica). 

 
Las coronas sobre implantes están 
cubiertas una (1) por diente cada 
cinco (5) años con la justificación 
adecuada. Los servicios de implantes 
solo estarán cubiertos cuando los 
realice un proveedor certificado. 
 

¶ Reglas de autorización aplican 

para los servicios de 

prostodoncia. 

 Prueba diagnóstica de depresión 

Cubrimos una evaluación para la 
detección de depresión por año. El 

 
No hay 
coaseguro, 
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Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

examen diagnóstico debe realizarse 
en un entorno de cuidado primario 
que pueda proporcionar tratamiento 
de seguimiento y/o referidos. 
 

¶ Reglas de autorización pueden 
aplicar. 

¶ Reglas de autorización aplican 
para los servicios cubiertos 
fuera de la red. 

copago o 
deducible para 
la visita anual 
de detección de 
depresión. 

 

Fuera de la 
Red 

(Opción Punto 
de Servicio) 

20% de 
coaseguro por 
servicios 
cubiertos fuera 
de la red. Este 
plan tiene un 
límite máximo 
anual de hasta 
$5,000 para 
servicios fuera 
de la red. 

 Prueba diagnóstica de diabetes  
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Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

Cubrimos esta prueba de detección 
(incluye prueba de glucosa en 
ayunas) si tiene cualquiera de los 
siguientes factores de riesgo: presión 
arterial alta (hipertensión), historial de 
niveles altos de colesterol y 
triglicéridos (dislipidemia), obesidad, 
o historial de altos niveles de azúcar 
en la sangre (glucosa). Las pruebas 
también pueden ser cubiertas si 
cumple con otros requisitos, como 
estar sobrepeso y tener antecedentes 
familiares de diabetes. 
 
En base a los resultados de estas 
pruebas, usted puede ser elegible 
para un máximo de dos pruebas 
diagnósticas de diabetes cada 12 
meses. 
 

¶ Reglas de autorización pueden 
aplicar. 

No hay 
coaseguro, 
copago o 
deducible para 
las pruebas de 
detección de 
diabetes 
cubiertas por 
Medicare. 

 

Fuera de la 
Red 

(Opción Punto 
de Servicio) 

20% de 
coaseguro por 
servicios 
cubiertos fuera 
de la red. Este 
plan tiene un 
límite máximo 
anual de hasta 
$5,000 para 
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Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

¶ Reglas de autorización aplican 
para  los servicios cubiertos 
fuera de la red. 

servicios fuera 
de la red. 

 Adiestramiento para el 
automanejo de la diabetes, 
servicios y suplidos para 
diabéticos 
 
Para todas las personas que tienen 
diabetes (tanto para usuarios como 
para no usuarios de insulina). Los 
servicios cubiertos incluyen: 
  

¶ Suplidos para monitorear su 
glucosa en sangre: Monitor de 
glucosa en sangre, tiras 
reactivas de glucosa, 
dispositivos para lancetas y 
lancetas, y soluciones de control 
de glucosa para verificar la 
exactitud de las tiras reactivas y 
de los monitores.  

 

Adiestramiento 
para el 
automanejo de 
la diabetes 
cubierto por 
Medicare 
$0 de copago 
 
Servicios y 
suplidos de 
diabetes y 
zapatos 
terapéuticos y/o 
plantillas 

0% de 
coaseguro 
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Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

¶ Para las personas con diabetes 
con enfermedad del pie 
diabético severa: Un par de 
zapatos terapéuticos hechos a la 
medida por año natural 
(incluyendo las plantillas que 
vienen con estos zapatos) y dos 
pares adicionales de plantillas, o 
un par de zapatos profundos y 
tres pares de plantillas (no 
incluye las plantillas removibles, 
no personalizadas, que vienen 
con estos zapatos). La cubierta 
incluye el ajuste. 

¶ El adiestramiento para 
automanejo de la diabetes está 
cubierto en algunas condiciones.  

 

¶ Reglas de autorización pueden 
aplicar. 

¶ Reglas de autorización aplican 
para los servicios cubiertos 
fuera de la red. 

Fuera de la 
Red 

(Opción Punto 
de Servicio) 

20% de 
coaseguro por 
servicios 
cubiertos fuera 
de la red. Este 
plan tiene un 
límite máximo 
anual de hasta 
$5,000 para 
servicios fuera 
de la red. 
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Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

Equipo médico duradero (DME, por 
sus siglas en inglés) y suplidos 
relacionados  

(Para una definición de "equipo 
médico duradero", véase el Capítulo 
12 de este folleto).  

 

Los artículos cubiertos incluyen, pero 
no se limitan a: sillas de ruedas, 
muletas, colchones con sistemas 
motorizados, suplidos para la 
diabetes, camas de hospital 
ordenadas por su médico para uso en 
el hogar, bombas de infusión 
intravenosa, generadores de voz, 
equipo de oxígeno, nebulizadores y 
andadores. 

 

Cubrimos todos los equipos médicos 
duraderos médicamente necesarios 
cubiertos por Medicare Original. Si 
nuestro proveedor en su área no 
dispone de una marca o fabricante 
determinado, puede preguntarles si 

 

Beneficios 
cubiertos por 
Medicare: 
 

Suplido de 
equipo médico 
duradero 
5% de 
coaseguro 
 
Silla de ruedas 
5% de 
coaseguro 
 
Cama de 
hospital uso en 
el hogar 
20% de 
coaseguro 
 
Silla de rueda 
motorizada 
20% de 
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Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

pueden hacer un pedido especial 
para usted. 

 

 

¶ Reglas de autorización pueden 
aplicar. 

¶ Reglas de autorización aplican 
para los servicios cubiertos 
fuera de la red. 

coaseguro 
 
Otro equipo 
médico 
duradero 
5% de 
coaseguro 

 
 

Fuera de la 
Red 

(Opción Punto 
de Servicio) 

20% de 
coaseguro por 
servicios 
cubiertos fuera 
de la red. Este 
plan tiene un 
límite máximo 
anual de hasta 
$5,000 para 
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Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

servicios fuera 
de la red. 

Cuidado de emergencia  

¶ Cuidado de emergencia se refiere a 
los servicios que son:  
¶ Provistos por un proveedor 

cualificado para ofrecer servicios 
de emergencia, y 

¶ Necesarios para evaluar o 
estabilizar una condición médica 
de emergencia. 

Una emergencia médica es cuando 
usted, o cualquier otra persona 
prudente, con conocimientos 
promedio de medicina y salud, cree 
que usted tiene síntomas médicos 
que requieren atención médica 
inmediata para evitar la pérdida de la 
vida, la pérdida de una extremidad o 
la pérdida del funcionamiento de una 
extremidad. Los síntomas médicos 
pueden deberse a una enfermedad, 

 
Servicios de 
emergencia 
cubiertos por 
Medicare 

$75 de copago 
por visita a sala 
de emergencia 

De ser admitido 
al hospital 
dentro de un (1) 
día por la misma 
condición, paga 
$0 por la visita a 
la sala de 
emergencia. 

 
Servicios de 
emergencia 
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Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

lesión, dolor grave o a una condición 
médica que empeora rápidamente. 

El costo compartido por los servicios 
de emergencia necesarios provistos 
fuera de la red es igual al costo por 
los servicios provistos dentro de la 
red. 

Este plan incluye visitas de cuidado 
de emergencia/urgencia mundial 
como beneficio suplementario. 

mundial 
suplementarios 

$100 de copago 
por visita a la 
sala de 
emergencia 

 

Si es admitido al 
hospital, no 
tendrá que 
pagar el 
copago. 

 

Si recibe 
cuidados de 
emergencia en 
un hospital fuera 
de la red y 
necesita 
cuidados como 
paciente 
hospitalizado 
después de que 
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Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

su condición de 
emergencia se 
haya 
estabilizado, 
tiene que ir a un 
hospital en la 
red para que su 
cuidado siga 
estando cubierto 
O tiene que 
obtener 
autorización del 
plan para recibir 
cuidado 
hospitalario en 
el hospital fuera 
de la red y su 
costo 
compartido será 
igual al que 
pagaría en un 
hospital en la 
red. 
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Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

Programas de educación sobre la 
salud y el bienestar 

Son programas dirigidos a 
condiciones de salud como 
hipertensión, colesterol, asma y 
dietas especiales. Programas 
diseñados para enriquecer la salud 
y estilos de vida de los afiliados que 
incluyen control de peso, 
acondicionamiento físico y manejo 
del estrés. El plan cubre los 
siguientes beneficios de educación 
en salud y bienestar: 
 

¶ Línea directa de enfermería. 
Disponible las 24 horas del día, 
los 7 días de la semana. 

¶ Materiales impresos de 
educación en salud 

¶ Adiestramiento nutricional y 
beneficios 

 

 

Programas de 
educación sobre 
la salud y el 
bienestar 

$0 de copago 

 

Fuera de la 
Red 

(Opción Punto 
de Servicio) 

20% de 
coaseguro por 
servicios 
cubiertos fuera 
de la red. Este 
plan tiene un 
límite máximo 
anual de hasta 
$5,000 para 
servicios fuera 
de la red. 
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Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

¶ Reglas de autorización 
aplican para los servicios 
cubiertos fuera de la red. 

Servicios de audición  

Las evaluaciones diagnósticas de 
audición y de equilibrio hechas por su 
proveedor para determinar si necesita 
tratamiento médico están cubiertas 
como cuidado ambulatorio cuando 
son provistas por un médico, 
audiólogo u otro proveedor calificado. 

Servicios de audición - 
Suplementarios 

Además, usted es elegible para: 

¶ Un (1) examen rutinario de 
audición suplementario por año; 

¶ Hasta $200 cada tres (3) años 
para ser usados para la compra 
de aparatos auditivos para 
ambos oídos- combinados; 

 

Servicios de 
audición 
cubiertos por 
Medicare 
$10 de copago 
 
Servicios 
auditivos 
suplementarios 

$0 de copago 

 

Beneficio de 
aparatos 
auditivos 
suplementario 

$0 de copago 
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Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

¶ Un (1) ajuste/evaluación de 
aparato auditivo suplementario 
por año. 

 

¶ Reglas de autorización pueden 
aplicar. 

¶ Reglas de autorización aplican 
para los servicios cubiertos 
fuera de la red. 

Servicios de 
ajuste/evaluació
n de aparatos 
auditivos 
suplementario 

$5 de copago 

 

Fuera de la 
Red 

(Opción Punto 
de Servicio) 

20% de 
coaseguro por 
servicios 
cubiertos fuera 
de la red. Este 
plan tiene un 
límite máximo 
anual de hasta 
$5,000 para 
servicios fuera 
de la red. 
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Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

 Detección del VIH 

Para personas que solicitan una 
prueba de detección del VIH o que 
están en mayor riesgo de infección 
con VIH, cubrimos: 

¶ Una prueba de detección cada 12 
meses 

 
Para mujeres embarazadas, 
cubrimos: 

¶ Hasta tres exámenes de 
detección durante un embarazo 

 

¶ Reglas de autorización pueden 
aplicar. 

¶ Reglas de autorización aplican 
para los servicios cubiertos 
fuera de la red. 

 

No hay 
coaseguro, 
copago o 
deducible para 
beneficiarios 
elegibles para la 
detección 
preventiva de 
VIH cubierta por 
Medicare.  

 

Fuera de la 
Red 

(Opción Punto 
de Servicio) 

20% de 
coaseguro por 
servicios 
cubiertos fuera 
de la red. Este 
plan tiene un 
límite máximo 
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Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

anual de hasta 
$5,000 para 
servicios fuera 
de la red. 

Servicios de salud en el hogar por 
agencias de cuidado de salud 
 
Antes de recibir servicios de salud en 
el hogar, un médico tiene que 
certificar que los necesita y ordenará 
que una agencia de atención médica 
a domicilio preste dichos servicios. 
Usted tiene que estar confinado al 
hogar, lo que significa que salir de su 
hogar representa un esfuerzo 
considerable. 
 
Los servicios cubiertos incluyen, pero 
no se limitan a: 

¶ Servicios de enfermería 
especializada a tiempo parcial o 
intermitente y servicios de 
ayudante de salud en el hogar 

 

Servicios de 
salud en el 
hogar por 
agencias de 
cuidado de 
salud 

$0 de copago 

 

Fuera de la 
Red 

(Opción Punto 
de Servicio) 

20% de 
coaseguro por 
servicios 
cubiertos fuera 
de la red. Este 
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Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

(Para estar cubiertos bajo el 
beneficio de cuidados de salud a 
domicilio, los servicios 
combinados de enfermería 
especializada y los servicios de 
ayudante de salud en el hogar 
deben sumar menos de 8 horas 
por día y 35 horas por semana) 

¶ Terapia física, terapia 
ocupacional y terapia del habla 

¶ Servicios médicos y sociales 
¶ Equipos y suplidos médicos 
 
¶ Reglas de autorización pueden 

aplicar. 
¶ Reglas de autorización aplican 

para los servicios cubiertos 
fuera de la red. 

plan tiene un 
límite máximo 
anual de hasta 
$5,000 para 
servicios fuera 
de la red. 

Terapia de infusión en el hogar 
La terapia de infusión en el hogar 
incluye la administración intravenosa 
o subcutánea de medicamentos o 
biológicos en el hogar. Los 

 

Terapia de 
infusión en el 
hogar 
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Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

componentes necesarios para poder 
realizar la infusión en el hogar 
incluyen el medicamento (por 
ejemplo, antivirales, inmunoglobulina), 
equipo (por ejemplo, una bomba), y 
suplidos (por ejemplo, tubos y 
catéteres). 

Los servicios cubiertos incluyen, pero 
no se limitan a: 

¶ Servicios profesionales, 
incluyendo servicios de 
enfermería provistos de acuerdo 
con el plan de cuidado 

¶ Adiestramiento y educación al 
paciente que no estaría cubierto 
bajo el beneficio de equipo 
médico duradero 

¶ Monitoreo remoto 

¶ Servicios de monitoreo para el 
suplido de terapia de infusión en 
el hogar y medicamentos de 
infusión en el hogar provistos por 

0% de 
coaseguro 

 

Fuera de la 
Red 

(Opción Punto 
de Servicio) 

20% de 
coaseguro por 
servicios 
cubiertos fuera 
de la red. Este 
plan tiene un 
límite máximo 
anual de hasta 
$5,000 para 
servicios fuera 
de la red. 



Evidencia de Cubierta 2021 para MMM Extra 180 
Capítulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (lo que está cubierto y lo que usted 

paga) 

 

 

Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

un suplidor calificado de terapia 
de infusión en el hogar 

¶ Reglas de autorización pueden 
aplicar. 

¶ Reglas de autorización aplican 
para los servicios cubiertos 
fuera de la red. 

Cuidado de hospicio 
Podría recibir cuidado de salud de 
cualquier programa de hospicio 
certificado por Medicare. Usted es 
elegible para el beneficio de hospicio 
cuando el médico y el director médico 
del hospicio le hayan dado un 
diagnóstico terminal que certifica que 
padece de una enfermedad terminal y 
tiene 6 meses o menos para vivir si la 
enfermedad sigue su curso normal. 
Su médico de hospicio puede ser un 
proveedor de la red o un proveedor 
fuera de la red.  
 

 

Cuando se 
inscribe en un 
programa de 
hospicio 
certificado por 
Medicare, los 
servicios de 
hospicio y los 
servicios de las 
Partes A y B 
relacionados 
con su 
diagnóstico 
terminal son 
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Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

Una vez comience el beneficio de 
hospicio, MMM Extra cubrirá todo lo 
que pueda necesitar relacionado con 
su enfermedad terminal, siempre que 
lo proporcione un proveedor de 
hospicio aprobado por Medicare y sea 
un servicio cubierto por Medicare. El 
cuidado de hospicio se puede brindar 
en el hogar, pero también se puede 
cubrir en un centro de hospicio para 
pacientes hospitalizados. Para 
aquellos afiliados que puedan 
necesitar cuidado simultáneo de 
transición para cualquier tratamiento 
clínico en curso, MMM Extra 
garantizará la continuación de este 
beneficio a medida que hagan la 
transición al cuidado de hospicio con 
un proveedor de hospicio de la red y 
de proveedores que no son de 
hospicio. 
 
El Manejador de Casos que se le 
asigne como parte de su programa de 

pagados por 
MMM Extra. 

 

Dentro y fuera 
de la red 

Medicamentos 
recetados y 
biológicos 
cubiertos por 
Medicare 

5% de 
coaseguro ($5 
máximo) 

 

Servicios de 
respiro al 
cuidador 
cubierto por 
Medicare 

5% de 
coaseguro por 
día ($5 máximo 
por día) 
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Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

cuidados paliativos y hospicio 
identificará si se necesita alguna 
autorización previa relacionada con el 
cuidado simultáneo de transición y se 
coordinará según corresponda. 
 
Los servicios cubiertos incluyen: 
 

¶ Servicios de médicos 

¶ Cuidado paliativo previo al 
hospicio 

¶ Cuidado paliativo completo 

¶ Cuidado de enfermería 

¶ Equipo médico (como sillas de 
ruedas o andadores) 

¶ Suplidos médicos (como 
vendajes y catéteres) 

¶ Medicamentos recetados 

¶ Servicios de asistente de 
hospicio y ama de llaves 

¶ Terapia física y ocupacional 

¶ Servicios de patología del habla y 
el lenguaje 

 

Todos los 
demás servicios 
de cuidado 
paliativo y 
hospicio 
cubiertos por 
Medicare 

$0 de copago 

 

Las consultas 
de hospicio 
forman parte del 
Cuidado 
Hospitalario. 
Puede aplicar el 
costo 
compartido para 
servicios de 
médicos a las 
consultas 
ambulatorias. 
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Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

¶ Servicios de trabajador social 

¶ Asesoramiento dietético 

¶ Asesoramiento sobre el duelo y 
la pérdida para usted y su familia 

¶ Atención hospitalaria a corto 
plazo (para el manejo del dolor o 
los síntomas) 

¶ Relevo de cuidado a corto plazo 

¶ Cualquier otro servicio cubierto 
por Medicare necesario para 
controlar la enfermedad terminal 
y las condiciones relacionadas, 
según lo recomendado por el 
equipo de cuidados paliativos del 
plan. 

 
Para los servicios de hospicio y para 
los servicios que están cubiertos por 
Medicare Partes A y B, y que están 
relacionados con su diagnóstico 
terminal: MMM Extra pagará por sus 
servicios de hospicio y cualquier 
servicio de Parte A o B relacionados 
con su diagnóstico terminal.  

Es posible que 
apliquen costos 
compartidos 
para otros 
servicios no 
relacionados 
con su 
diagnóstico 
terminal; 
consulte la 
sección 
correspondiente 
dentro de esta 
tabla. 
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Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

Para los servicios que están cubiertos 
por Medicare Parte A o B y que no 
están relacionados con su 
diagnóstico terminal: Si necesita 
servicios que no son de emergencia 
ni de urgencia que están cubiertos 
por la Parte A o B de Medicare y que 
no están relacionados con su 
pronóstico terminal, el costo de estos 
servicios depende de si utiliza un 
proveedor de la red de nuestro plan: 

¶ Si obtiene los servicios cubiertos 
de un proveedor de la red, usted 
solo paga el costo compartido 
para los servicios dentro de la red 

¶ Si obtiene los servicios cubiertos 
de un proveedor fuera de la red, 
usted paga el costo compartido 
de acuerdo con las reglas del 
plan descritas en el Capítulo 3, 
Secci·n 1.2, ñReglas básicas 
para obtener su cuidado médico 
cubierto por el planò. 



Evidencia de Cubierta 2021 para MMM Extra 185 
Capítulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (lo que está cubierto y lo que usted 

paga) 

 

 

Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

  
Para los servicios que están cubiertos 
por MMM Extra, pero que no están 
cubiertos por Medicare Parte A o B: 
MMM Extra continuará cubriendo los 
servicios cubiertos por el plan que no 
están cubiertos por la Parte A o B, 
estén o no relacionados con su 
diagnóstico terminal. Usted paga su 
cantidad de copago por estos 
servicios. 

 
Para medicamentos que podrían estar 
cubiertos por el beneficio de Parte D 
del plan: Todos los medicamentos 
están cubiertos por nuestro plan. Para 
más información, refiérase al Capítulo 
5, Sección 9.4 (Qué pasa si usted 
está en un hospicio certificado por 
Medicare) 
 
MMM Extra no impondrá ningún límite 
de dinero o restricciones de política a 
aquellos afiliados que opten por 
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Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

inscribirse en el Programa de 
Cuidados Paliativos y Hospicio, 
siempre que cumplan con los criterios 
de inscripción establecidos por 
Medicare y por el programa. 
 
Nota: Si usted necesita cuidado que 
no sea de hospicio (cuidado que no 
está relacionado con su diagnóstico 
terminal), debe comunicarse con 
nosotros para coordinar los servicios.  

Nuestro plan cubre los servicios de 
consulta en el hospicio (una sola vez) 
para una persona con una 
enfermedad terminal que no haya 
elegido el beneficio de hospicio, pero 
que pudiese ser elegible y estar 
considerándolo junto con su familia o 
cuidador. 

 Vacunaciones 

Los servicios cubiertos por Medicare 
Parte B incluyen: 

 

No hay 
coaseguro, 
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Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

¶ Vacuna contra la pulmonía 

¶ Vacunas contra la influenza, cada 
temporada de influenza, en otoño 
e invierno, con vacunas 
adicionales si son médicamente 
necesarias 

¶ Vacuna contra la hepatitis B si 
está en riesgo alto o intermedio 
de contraer hepatitis B 

¶ Otras vacunas si usted está en 
riesgo y estas cumplen con las 
reglas de cubierta de Medicare 
Parte B 

 

También cubrimos algunas vacunas 
bajo nuestro beneficio de 
medicamentos recetados de la Parte 
D. 

 

¶ Reglas de autorización pueden 
aplicar. 

copago o 
deducible para 
vacunas de 
pulmonía, 
influenza y 
hepatitis B. 

Fuera de la 
Red 

(Opción Punto 
de Servicio) 

20% de 
coaseguro por 
servicios 
cubiertos fuera 
de la red. Este 
plan tiene un 
límite máximo 
anual de hasta 
$5,000 para 
servicios fuera 
de la red. 
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Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

¶ Reglas de autorización aplican 
para los servicios cubiertos 
fuera de la red. 

Cuidado hospitalario 
 
Incluye hospitalización intensiva, 
rehabilitación hospitalaria, hospitales 
de cuidado prolongado y otros 
servicios de hospitalización. El 
cuidado hospitalario comienza el día 
en que ingresa formalmente al 
hospital con una orden médica. El día 
antes de que le den el alta es su 
último día de hospitalización. 
 
El plan cubre un número ilimitado de 
días de hospitalización.  
Los servicios cubiertos incluyen, pero 
no se limitan a: 

¶ Habitación semi-privada (o una 
habitación privada si es 
médicamente necesario) 

 
Servicios 
recibidos en un 
hospital de la 
red  
Su costo 
compartido 
aplica el día de 
la admisión. 

Sus costos por 
servicios 
pueden variar 
dependiendo del 
nivel de la 
facilidad. 
 
Nivel 1: 
UNIDAD 
DORADA 
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Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

¶ Alimentos, incluyendo dietas 
especiales 

¶ Servicios regulares de enfermería 
¶ Costos de las unidades de 

cuidados especiales (tales como 
cuidados intensivos o unidades 
de cuidados coronarios) 

¶ Fármacos y medicamentos 
¶ Pruebas de laboratorio 
¶ Rayos X y otros servicios de 

radiología 
¶ Suplidos médicos y quirúrgicos 

necesarios 
¶ El uso de equipos, tales como 

sillas de ruedas 
¶ Costos de salas de operaciones y 

de recuperación 
¶ Terapia física, ocupacional y del 

habla 
¶ Servicios de abuso de sustancias 

para pacientes hospitalizados 
¶ En algunos casos, los siguientes 

tipos de trasplante están 
cubiertos: córnea, riñón, riñón-

$0 de copago 
por admisión o 
estadía  
 
Nivel 2: Red 
Preferida 
$25 de copago 
por admisión o 
estadía 
 
Nivel 3: Red 
General  
$100 de copago 
por admisión o 
estadía  

Usted no paga 
nada por día 
desde el día 91 
en adelante. 

Si recibe 
cuidados 
hospitalarios 
autorizados en 
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Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

páncreas, corazón, hígado, 
pulmón, corazón/pulmón, médula 
ósea, células madres e 
intestinal/multivisceral. Si 
necesita un trasplante, haremos 
los arreglos para que su caso sea 
evaluado por un centro de 
trasplantes aprobado por 
Medicare, el cual decidirá si 
usted es candidato para recibir 
un trasplante. Los proveedores 
de trasplantes pueden ser locales 
o fuera del área de servicio. Si 
nuestros proveedores de 
trasplantes en la red están fuera 
del itinerario de cuidado para 
trasplantes en su comunidad, 
usted puede elegir quedarse en 
su área local, siempre y cuando 
el proveedor local de trasplantes 
esté dispuesto a aceptar las 
tarifas de Medicare Original. Si 
MMM Extra ofrece servicios de 
trasplante en una localidad fuera 

un hospital fuera 
de la red 
después de que 
su condición de 
emergencia se 
haya 
estabilizado, su 
costo será el 
costo 
compartido que 
pagaría en un 
hospital de la 
red. 

Fuera de la 
Red 

(Opción Punto 
de Servicio) 

20% de 
coaseguro por 
servicios 
cubiertos fuera 
de la red. Este 
plan tiene un 
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Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

del itinerario de cuidado para 
trasplantes en su comunidad y 
usted elige hacerse el trasplante 
en esta localidad distante, 
coordinaremos o pagaremos los 
costos correspondientes de 
transportación y alojamiento 
adecuado para usted y un 
acompañante. 

¶ Sangre: incluye almacenamiento 
y administración. La cubierta de 
sangre entera y células rojas 
concentradas comienza 
solamente con la cuarta pinta de 
sangre que necesite ð usted 
tiene que, o pagar los costos de 
las primeras 3 pintas de sangre 
que reciba en un año natural o 
tener la sangre donada por usted 
u otra persona. Todos los demás 
componentes de la sangre están 
cubiertos a partir de la primera 
pinta utilizada.  

¶ Servicios de médicos. 

límite máximo 
anual de hasta 
$5,000 para 
servicios fuera 
de la red. 
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Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

 

Nota: Para ser un paciente 
hospitalizado, su proveedor tiene que 
hacer una orden para admitirlo 
formalmente como paciente internado 
del hospital. Aun si usted permanece 
en el hospital durante la noche, 
todavía se le puede considerar un 
paciente "ambulatorio". De no estar 
seguro si es un paciente hospitalizado 
o ambulatorio, debe preguntarle al 
personal del hospital. 
 
También puede encontrar más 
información en la hoja educativa de 
Medicare llamada ñàEs usted un 
paciente hospitalizado o ambulatorio 
del hospital? Si tiene Medicare ï 
áPregunte!ò  Esta hoja informativa 
está disponible en la página de 
Internet: 
www.medicare.gov/sites/default/files/2
018-09/11435-Are-You-an-Inpatient-
or-Outpatient.pdf o puede llamar al 1-

https://www.medicare.gov/sites/default/files/2018-09/11435-Are-You-an-Inpatient-or-Outpatient.pdf
https://www.medicare.gov/sites/default/files/2018-09/11435-Are-You-an-Inpatient-or-Outpatient.pdf
https://www.medicare.gov/sites/default/files/2018-09/11435-Are-You-an-Inpatient-or-Outpatient.pdf
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Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

800-MEDICARE (1-800-633-4227). 
Los usuarios de TTY deben 
comunicarse al 1-877-486-2048. 
Puede llamar a estos números gratis 
las 24 horas del día, los 7 días de la 
semana. 

 

¶ Reglas de autorización aplican 
excepto en una emergencia. 

¶ Reglas de autorización aplican 
para los servicios cubiertos 
fuera de la red. 

Cuidado de salud mental para 
pacientes hospitalizados  
Los servicios cubiertos incluyen 
servicios de salud mental que 
requieren hospitalización.  

 
¶ El plan cubre hasta 190 días de 

hospitalización, de por vida, para 
cuidados de salud mental en un 
hospital psiquiátrico.  

 
Servicios 
recibidos en un 
hospital de la 
red  
Su costo 
compartido 
aplica el día de 
la admisión. 
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Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

¶ El límite de cuidado hospitalario 
de salud mental no aplica a los 
servicios de salud mental 
provistos en una unidad 
psiquiátrica de un hospital 
general. Nuestro plan cubre 90 
días de hospitalización. 

¶ Además, nuestro plan cubre 60 
ñd²as de reserva de por vidaò. 
Estos son d²as ñextraò que 
cubrimos. Si su hospitalización es 
mayor a 90 días, puede usar 
estos días extra. Pero, una vez 
haya utilizado estos 60 días 
extra, su cubierta hospitalaria 
estará limitada a 90 días. 
 

¶ Reglas de autorización aplican 
excepto en caso de 
emergencia.  

¶ Reglas de autorización aplican 
para los servicios cubiertos 
fuera de la red.  

$75 de copago 
por admisión o 
estadía  

 

Fuera de la 
Red 

(Opción Punto 
de Servicio) 

20% de 
coaseguro por 
servicios 
cubiertos fuera 
de la red. Este 
plan tiene un 
límite máximo 
anual de hasta 
$5,000 para 
servicios fuera 
de la red. 
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Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

Hospitalización: Servicios 
cubiertos recibidos en un hospital 
o en un centro de enfermería 
especializada (SNF, por sus siglas 
en inglés) durante una 
hospitalización no cubierta 
El plan cubre un número ilimitado de 
días de hospitalización y hasta 100 
días de cuidado en un centro de 
enfermería especializada (SNF). 
 
Si ha agotado sus beneficios de 
hospitalización, o si su hospitalización 
no es razonable y necesaria, no 
cubriremos su hospitalización. Sin 
embargo, en algunos casos, 
cubriremos algunos servicios que 
usted reciba durante su 
hospitalización o en el centro de 
enfermería especializada (SNF). Los 
servicios cubiertos incluyen, pero no 
se limitan a: 
 

¶ Servicios de médicos 

Servicios de 
Médicos 
Favor hacer 
referencia a la 
sección 
ñServicios 
médicos/profesi
onales, 
incluyendo 
visitas a la 
oficina del 
m®dicoò en esta 
tabla.  

 

Servicios 
diagnósticos y 
de radiología, 
Vendajes y 
Férulas  

Favor hacer 
referencia a la 
sección 
ñPruebas 
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Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

¶ Exámenes diagnósticos (como 
pruebas de laboratorio) 

¶ Rayos X, radioterapia y terapia 
de isótopos, incluyendo 
materiales y servicios técnicos 

¶ Vendajes quirúrgicos 

¶ Férulas, yesos y otros 
dispositivos utilizados para 
reducir fracturas y dislocaciones 

¶ Prótesis y dispositivos 
ortopédicos (no dentales) que 
reemplacen todo o parte de un 
órgano interno del cuerpo 
(incluyendo el tejido contiguo), o 
la totalidad o parte de la función 
de un órgano interno 
permanentemente inoperante o 
que presenta un mal 
funcionamiento, incluyendo el 
reemplazo o la reparación de 
dichos dispositivos 

¶ Aparatos ortopédicos para 
brazos, piernas, espalda y cuello, 
bragueros (trusses) y piernas, 

ambulatorias de 
diagnóstico y 
artículos y 
servicios 
terap®uticosò en 
esta tabla. 
 
Equipo médico 
duradero y 
suplidos 
relacionados 
Favor hacer 
referencia a la 
secci·n ñEquipo 
médico 
duradero (DME, 
por sus siglas 
en inglés) y 
suplidos 
relacionadosò en 
esta tabla.  
 

Prostéticos, 
dispositivos 
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Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

brazos u ojos artificiales, 
incluyendo los ajustes, 
reparaciones y reemplazos 
requeridos debido a rotura, 
desgaste, pérdida o cambios en 
la condición física del paciente 

¶ Terapia física, terapia del habla y 
terapia ocupacional 

 

¶ Reglas de autorización aplican 
excepto en una emergencia. 

¶ Reglas de autorización aplican 
para los servicios cubiertos 
fuera de la red. 

ortopédicos y 
suplidos 
médicos/terapéu
ticos para 
pacientes 
ambulatorios  
Favor hacer 
referencia a la 
sección 
ñPr·tesis y 
suplidos 
relacionadosò en 
esta tabla.  
 
Servicios de 
terapia física, 
terapia del habla 
y terapia 
ocupacional 
Favor hacer 
referencia a la 
sección 
ñServicios 
ambulatorios de 
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Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

rehabilitaci·nò 
en esta tabla.  
 
Fuera de la 
Red 

(Opción Punto 
de Servicio) 

20% de 
coaseguro por 
servicios 
cubiertos fuera 
de la red. Este 
plan tiene un 
límite máximo 
anual de hasta 
$5,000 para 
servicios fuera 
de la red. 

 Terapia nutricional médica 

Este beneficio es para personas con 
diabetes, enfermedad renal (riñón) 
(pero que no están bajo tratamiento 
de diálisis) o después de un 

 

No hay 
coaseguro, 
copago o 
deducible para 
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Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

trasplante de riñón, cuando sea 
ordenado por su médico. 

Cubrimos 3 horas de servicios de 
consejería individual durante el 
primer año en que usted reciba 
servicios de terapia médica de 
nutrición bajo Medicare (esto incluye 
nuestro plan, cualquier otro plan 
Medicare Advantage o Medicare 
Original) y, posteriormente, 2 horas 
cada año. Si su condición, 
tratamiento o diagnóstico cambia, es 
posible que pueda recibir más horas 
de tratamiento con una orden 
médica. Un médico tiene que recetar 
estos servicios y renovar la orden 
anualmente si su tratamiento es 
necesario al comenzar el siguiente 
año natural. 

¶ Reglas de autorización pueden 
aplicar. 

beneficiarios 
elegibles para 
servicios de 
terapia de 
nutrición médica 
cubiertos por 
Medicare. 

 

Fuera de la 
Red 

(Opción Punto 
de Servicio) 

20% de 
coaseguro por 
servicios 
cubiertos fuera 
de la red. Este 
plan tiene un 
límite máximo 
anual de hasta 
$5,000 para 
servicios fuera 
de la red. 
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Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

¶ Reglas de autorización aplican 
para los servicios cubiertos 
fuera de la red. 

 Programa Medicare para la 
Prevención de la Diabetes (MDPP, 
por sus siglas en inglés) 

Los servicios del Programa Medicare 
para la Prevención de la Diabetes 
(MDPP, por sus siglas en inglés) 
estarán cubiertos para beneficiarios 
elegibles de Medicare por todos los 
planes de salud Medicare. 
 
MDPP en una intervención 
estructurada para cambiar los hábitos 
de salud que proporciona 
adiestramiento para un cambio 
dietético a largo plazo, aumentar la 
actividad física y estrategias para 
enfrentar y superar los retos de 
mantener la pérdida de peso y un 
estilo de vida sano. 

 
No hay 
coaseguro, 
copago o 
deducible para 
el beneficio del 
Programa 
Medicare para 
la Prevención 
de la Diabetes 
(MDPP, por sus 
siglas en 
inglés). 
 
Fuera de la 
Red 

(Opción Punto 
de Servicio) 



Evidencia de Cubierta 2021 para MMM Extra 201 
Capítulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (lo que está cubierto y lo que usted 

paga) 

 

 

Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

¶ Reglas de autorización pueden 
aplicar. 

¶ Reglas de autorización aplican 
para servicios cubiertos fuera 
de la red. 

20% de 
coaseguro por 
servicios 
cubiertos fuera 
de la red. Este 
plan tiene un 
límite máximo 
anual de hasta 
$5,000 para 
servicios fuera 
de la red. 

Medicamentos recetados de la 
Parte B de Medicare Estos 
medicamentos están cubiertos por la 
Parte B de Medicare Original. Los 
afiliados de nuestro plan reciben 
cubierta para estos medicamentos a 
través de nuestro plan. Los 
medicamentos cubiertos incluyen: 

¶ Medicamentos que generalmente 
no son autoadministrados por el 
paciente y que se inyectan o 
infunden mientras recibe 

 
Medicamentos 
de quimioterapia 
de la Parte B de 
Medicare 
20% de 
coaseguro  
 
Otros 
medicamentos 
de la Parte B de 
Medicare 
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Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

servicios de un médico, servicios 
ambulatorios en un hospital o 
servicios en un centro quirúrgico 
ambulatorio 

¶ Medicamentos que toma 
mientras usa equipo médico 
duradero (por ejemplo, 
nebulizadores), autorizados por 
el plan 

¶ Factores de coagulación que se 
auto-administra por inyección si 
tiene hemofilia 

¶ Medicamentos 
inmunosupresores, si estaba 
inscrito en la Parte A de 
Medicare al momento de recibir 
un trasplante de órgano 

¶ Medicamentos inyectables para 
la osteoporosis en caso de que 
no pueda salir de su casa, tenga 
una fractura ósea que un médico 
certifica que está relacionada 
con la osteoporosis 

20% de 
coaseguro 
 
Antibióticos para 
infusión en el 
hogar  
0% de 
coaseguro por 
antibióticos para 
infusión en el 
hogar, 
medicamentos 
especializados 
(por ejemplo: 
Remicade, 
Prolia, Boniva y 
Orencia) 
administrados a 
través de 
infusión en el 
hogar y otros 
medicamentos 
de continuidad 
en el hogar 
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Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

posmenopáusica y no puede 
auto-administrarse el 
medicamento 

¶ Antígenos 

¶ Algunos medicamentos orales 
contra el cáncer y medicamentos 
contra las náuseas 

¶ Algunos medicamentos para 
diálisis en el hogar, incluyendo la 
heparina, el antídoto para la 
heparina cuando sea 
médicamente necesario, 
anestésicos tópicos y agentes 
estimulantes de eritropoyetina 
(como Epogen®, Procrit®, 
Epoetin Alfa, Aranesp®, o 
Darbepoetin Alfa) 

¶ Inmunoglobulina intravenosa 
para el tratamiento en el hogar 
de enfermedades de 
inmunodeficiencia primaria 

 

luego de un alta 
hospitalaria.  
 
 
Fuera de la 
Red 

(Opción Punto 
de Servicio) 

20% de 
coaseguro por 
servicios 
cubiertos fuera 
de la red. Este 
plan tiene un 
límite máximo 
anual de hasta 
$5,000 para 
servicios fuera 
de la red. 
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Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

También cubrimos algunas vacunas 
dentro de nuestros beneficios de 
medicamentos recetados de la Parte 
B y la Parte D. 

 

El Capítulo 5 explica el beneficio de 
medicamentos recetados de la Parte 
D, incluyendo las normas que tiene 
que seguir para que las recetas sean 
cubiertas. El Capítulo 6 explica lo que 
usted paga por los medicamentos 
recetados de la Parte D a través de 
nuestro plan. 

¶ Reglas de autorización pueden 

aplicar. 

¶ Reglas de autorización aplican 
para los servicios cubiertos 
fuera de la red. 

 Prueba de detección de obesidad 
y terapia para promover la pérdida 
sostenida de peso 

Si tiene un índice de masa corporal 

 
No hay 
coaseguro, 
copago o 
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Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

de 30 o mayor, cubrimos consejería 
intensiva para ayudarle a perder 
peso. Esta consejería está cubierta si 
la recibe en un centro de atención 
primaria, donde se puede coordinar 
con su plan de prevención integral. 
Hable con su médico o profesional de 
cuidado primario para obtener más 
información. 

¶ Reglas de autorización pueden 
aplicar. 

¶ Reglas de autorización aplican 
para los servicios cubiertos 
fuera de la red. 

deducible para 
la prueba 
preventiva de 
detección de 
obesidad y 
terapia. 

 

Fuera de la 
Red 

(Opción Punto 
de Servicio) 

20% de 
coaseguro por 
servicios 
cubiertos fuera 
de la red. Este 
plan tiene un 
límite máximo 
anual de hasta 
$5,000 para 
servicios fuera 
de la red. 
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Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

Programa de Servicios para el 
Tratamiento de Opioides 
Los servicios para el tratamiento de 
desórdenes por el uso de opioides 
están cubiertos por la Parte B de 
Medicare Original. Los afiliados de 
nuestro plan reciben cubierta para 
estos servicios a través de nuestro 
plan. Los servicios cubiertos incluyen: 

¶ Medicamentos agonistas y 
antagonistas aprobados por la 
FDA para el tratamiento de 
opioides y el despacho y la 
administración de dichos 
medicamentos, de ser aplicable 

¶ Terapia para el uso de 
sustancias 

¶ Terapia individual y grupal 

¶ Pruebas de toxicología 

 

¶ Reglas de autorización pueden 

aplicar. 

 
Programa de 
Servicios para el 
Tratamiento de 
Opioides 
10% de 
coaseguro 
 
Fuera de la 
Red 

(Opción Punto 
de Servicio) 

20% de 
coaseguro por 
servicios 
cubiertos fuera 
de la red. Este 
plan tiene un 
límite máximo 
anual de hasta 
$5,000 para 
servicios fuera 
de la red. 
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Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

¶ Reglas de autorización aplican 
para los servicios cubiertos 
fuera de la red. 

Pruebas ambulatorias de 
diagnóstico y artículos y servicios 
terapéuticos  

Los servicios cubiertos incluyen, pero 
no se limitan a: 

¶ Rayos X 

¶ Radiación (de radio y de 
isótopos), la terapia incluye los 
materiales y suplidos del técnico  

¶ Suplidos quirúrgicos, como 
vendajes 

¶ Férulas, yesos y otros 
dispositivos utilizados para 
reducir fracturas y dislocaciones 

¶ Pruebas de laboratorio 

¶ Sangre - incluyendo almacenaje 
y administración. La cubierta de 
sangre entera y glóbulos rojos 

 

Procedimientos 
y pruebas 
diagnósticas 
cubiertas por 
Medicare 

0% de 
coaseguro 

 

Servicios de 
laboratorio 
cubiertos por 
Medicare: 
 
Servicios de 
laboratorio 
patológico 
quirúrgico 
10% de 
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Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

concentrados inicia solo con la 
cuarta pinta de sangre que 
necesite ð tiene que, o pagar 
los costos de las primeras 3 
pintas de sangre que reciba en 
un año natural o tener la sangre 
donada por usted u otra 
persona. Todos los demás 
componentes de la sangre están 
cubiertos comenzando con la 
primera pinta de sangre usada. 

¶ Otras pruebas diagnósticas para 
pacientes ambulatorios  

 

¶ Reglas de autorización pueden 
aplicar. 

¶ Reglas de autorización aplican 
para los servicios cubiertos 
fuera de la red. 

coaseguro  
 
Servicios de 
estudios 
citogenéticos 
20% de 
coaseguro  
 
Otros servicios 
de laboratorios 
0% de 
coaseguro 

 

Servicios de 
rayos X 
cubiertos por 
Medicare 
$0 de copago 

 

Servicios de 
radiología 
terapéutica 
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Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

cubiertos por 
Medicare 
$0 de copago 

 

Servicios de 
radiología 
diagnóstica 
cubiertos por 
Medicare: 
 
CT Scans 
$30 de copago 
 
MRI, PET y 
radiología de 
intervención, 
medicina 
nuclear y otros 
procedimientos 
especializados 
$40 de copago 
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Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

Servicios de 
sangre cubiertos 
por Medicare 
$0 de copago 

Suplidos 
médicos 
cubiertos por 
Medicare 
10% de 
coaseguro 

 

Fuera de la 
Red 

(Opción Punto 
de Servicio) 

20% de 
coaseguro por 
servicios 
cubiertos fuera 
de la red. Este 
plan tiene un 
límite máximo 
anual de hasta 
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Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

$5,000 para 
servicios fuera 
de la red. 

Observaci·n para Pacientes 
Ambulatorios en el Hospital 

Los servicios de observación son 
servicios hospitalarios para pacientes 
ambulatorios que se brindan para 
determinar si debe ser admitido como 
paciente o si pueden ser dados de 
alta. 
 
Los servicios de observación son 
servicios ambulatorios en el hospital 
que, para ser cubiertos, tienen que 
cumplir con los criterios de Medicare y 
considerarse razonables y 
necesarios. Los servicios de 
observación son cubiertos solo 
cuando son provistos por orden de un 
médico o de algún otro individuo 
autorizado y licenciado por el estado y 
por los estatutos del personal del 

 

Observación 
para Pacientes 
Ambulatorios en 
el Hospital 
cubierto por 
Medicare 

Sus costos por 
servicios de 
observación 
pueden variar 
dependiendo del 
nivel de la 
facilidad. 
 
Nivel 1: Red 
Preferida 
$25 de copago 
por servicios de 
observación  
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Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

hospital para admitir pacientes o para 
ordenar pruebas ambulatorias. 
 
Nota: A menos que el proveedor haya 
hecho una orden por escrito para que 
se le admita como hospitalizado al 
hospital, usted es un paciente 
ambulatorio y paga las cantidades del 
costo compartido por servicios 
ambulatorios en un hospital. Aun si 
usted permanece en el hospital 
durante la noche, se le puede 
considerar paciente "ambulatorio". De 
no estar seguro si es un paciente 
ambulatorio, debe preguntarle al 
personal del hospital. 
 
También puede encontrar más 
información en la hoja educativa de 
Medicare llamada ñàEs usted un 
paciente hospitalizado o ambulatorio 
del hospital? Si tiene Medicare ï 
áPregunte!ò. Esta hoja informativa 
está disponible en la página de 

 
Nivel 2: Red 
General  
$100 de copago 
por servicios de 
observación 

 

Fuera de la 
Red 

(Opción Punto 
de Servicio) 

20% de 
coaseguro por 
servicios 
cubiertos fuera 
de la red. Este 
plan tiene un 
límite máximo 
anual de hasta 
$5,000 para 
servicios fuera 
de la red. 
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Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

Internet 
www.medicare.gov/sites/default/files/2
018-09/11435-Are-You-an-Inpatient-
or-Outpatient.pdf o puede llamar al 1-
800-MEDICARE (1-800-633-4227). 
Los usuarios de TTY deben 
comunicarse al 1-877-486-2048. 
Puede llamar a estos números gratis 
las 24 horas del día, los 7 días de la 
semana. 
 

¶ Reglas de autorización pueden 
aplicar. 

¶ Reglas de autorización aplican 
para los servicios cubiertos 
fuera de la red. 

Servicios ambulatorios en el 
hospital  

Cubrimos servicios médicamente 
necesarios que recibe en el 
departamento ambulatorio de un 
hospital para el diagnóstico o 

 

Servicios 
cubiertos por 
Medicare en 
instalaciones 
hospitalarias 

https://www.medicare.gov/sites/default/files/2018-09/11435-Are-You-an-Inpatient-or-Outpatient.pdf
https://www.medicare.gov/sites/default/files/2018-09/11435-Are-You-an-Inpatient-or-Outpatient.pdf
https://www.medicare.gov/sites/default/files/2018-09/11435-Are-You-an-Inpatient-or-Outpatient.pdf
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Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

tratamiento de una enfermedad o 
lesión. 

Los servicios cubiertos incluyen, pero 
no se limitan a: 

¶ Servicios en un departamento de 
emergencia o clínica ambulatoria, 
incluyendo servicios de 
observación o de cirugía 
ambulatoria 

¶ Pruebas de laboratorio y 
diagnósticas facturadas por el 
hospital 

¶ Cuidado de salud mental, 
incluyendo la atención en un 
programa de hospitalización 
parcial, si un médico certifica 
que, si no se brinda, sería 
necesario tratamiento hospitalario 

¶ Rayos-X y otros servicios de 
radiología facturados por el 
hospital 

¶ Suplidos médicos, como 
entablillados y yesos 

para pacientes 
ambulatorios 
$25 de copago 
por visita 

 

Servicios de 
emergencia 
Favor hacer 
referencia a la 
sección 
ñCuidado de 
Emergenciaò en 
esta tabla. 
  

Cirugía 
ambulatoria 
Favor hacer 
referencia a la 
sección 
ñCirugías 
ambulatorias, 
incluyendo los 
servicios 
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Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

¶ Algunos medicamentos y 
productos biológicos que usted 
no puede auto-administrarse 
 

Nota: A menos que el proveedor haya 
hecho una orden por escrito para que 
se le admita como hospitalizado al 
hospital, usted es un paciente 
ambulatorio y paga las cantidades del 
costo compartido por los servicios 
ambulatorios del hospital. Aun si 
usted permanece en el hospital 
durante la noche, todavía se le puede 
considerar paciente "ambulatorio". De 
no estar seguro si es un paciente 
ambulatorio, debe preguntarle al 
personal del hospital. 
 
También puede encontrar más 
información en la hoja educativa de 
Medicare llamada ñàEs usted un 
paciente hospitalizado o ambulatorio 
del hospital? Si tiene Medicare ï 
áPregunte!ò. Esta hoja informativa 

provistos en 
instalaciones 
ambulatorias 
del hospital y en 
centros de 
cirugía 
ambulatoriaò en 
esta tabla. 

 
Laboratorios y 
pruebas 
diagnósticas, 
rayos x, 
servicios de 
radiología y 
suplidos 
médicos 
Favor hacer 
referencia a la 
sección 
ñPruebas 
ambulatorias de 
diagnóstico y 
artículos y 
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Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

está disponible en la página de 
Internet 
www.medicare.gov/sites/default/files/2
018-09/11435-Are-You-an-Inpatient-
or-Outpatient.pdf o puede llamar al 1-
800-MEDICARE (1-800-633-4227). 
Los usuarios de TTY deben 
comunicarse al 1-877-486-2048. 
Puede llamar a estos números gratis 
las 24 horas del día, los 7 días de la 
semana. 

¶ Reglas de autorización pueden 

aplicar. 

¶ Reglas de autorización aplican 

para los servicios cubiertos 

fuera de la red. 

servicios 
terap®uticosò en 
esta tabla. 

 
Cuidado de 
salud mental y 
hospitalización 
parcial 

Favor hacer 
referencia a las 
secciones 
ñCuidado de 
salud mental 
para pacientes 
ambulatoriosò y 
ñServicios de 
hospitalización 
parcialò en esta 
tabla. 

 
Cuidado para la 
dependencia 
química 

https://www.medicare.gov/sites/default/files/2018-09/11435-Are-You-an-Inpatient-or-Outpatient.pdf
https://www.medicare.gov/sites/default/files/2018-09/11435-Are-You-an-Inpatient-or-Outpatient.pdf
https://www.medicare.gov/sites/default/files/2018-09/11435-Are-You-an-Inpatient-or-Outpatient.pdf
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Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

Favor hacer 
referencia a la 
sección 
ñServicios 
ambulatorios 
contra el abuso 
de sustanciasò 
en esta tabla. 

 
Medicamentos 
que no puede 
auto-
administrarse 
Favor hacer 
referencia a la 
sección 
ñMedicamentos 
recetados bajo 
la Parte B de 
Medicareò en 
esta tabla. 
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Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

Fuera de la 
Red 

(Opción Punto 
de Servicio) 

20% de 
coaseguro por 
servicios 
cubiertos fuera 
de la red. Este 
plan tiene un 
límite máximo 
anual de hasta 
$5,000 para 
servicios fuera 
de la red. 

Cuidado de salud mental para 
pacientes ambulatorios  

Los servicios cubiertos incluyen: 

Los servicios de salud mental 
provistos por un médico o psiquiatra 
con licencia estatal, psicólogo clínico, 

 

Servicios de 
salud mental 
para pacientes 
ambulatorios 
cubiertos por 
Medicare: 
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Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

trabajador social clínico, especialista 
en enfermería clínica, enfermero 
especializado, asistente médico u 
otro profesional de cuidado de salud 
mental cualificado por Medicare, 
según lo permitan las leyes estatales 
aplicables. 

 

¶ Reglas de autorización pueden 
aplicar. 

¶ Reglas de autorización aplican 
para los servicios cubiertos 
fuera de la red. 

 

Visitas al 
Psiquiatra 

$10 de copago 
por cada sesión 
de terapia 
individual  

 

$10 de copago 
por cada sesión 
de terapia 
grupal 

 

Visitas a Otros 
Especialistas 

$10 de copago 
por cada sesión 
de terapia 
individual  

 

$10 de copago 
por cada sesión 
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Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

de terapia 
grupal 

 

Fuera de la 
Red 

(Opción Punto 
de Servicio) 

20% de 
coaseguro por 
servicios 
cubiertos fuera 
de la red. Este 
plan tiene un 
límite máximo 
anual de hasta 
$5,000 para 
servicios fuera 
de la red. 

 

Servicios ambulatorios de 
rehabilitación  

 

Servicios de 
Terapia 
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Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

Los servicios cubiertos incluyen: 
terapia física, terapia ocupacional y 
terapia del habla y lenguaje. 

 

Los servicios de rehabilitación 
ambulatoria se ofrecen en varios 
centros ambulatorios, como 
departamentos ambulatorios en 
hospitales, consultorios de terapeutas 
independientes y Centros 
Ambulatorios de Rehabilitación 
Integral (CORF, por sus siglas en 
inglés). 

 

¶ Reglas de autorización pueden 
aplicar. 

¶ Reglas de autorización aplican 
para los servicios cubiertos 
fuera de la red. 

Ocupacional 
cubiertos por 
Medicare 

$4 de copago 

 

Servicios de 
terapia física o 
del habla y/o 
lenguaje 
cubiertos por 
Medicare  

$4 de copago 

 

Fuera de la 
Red 

(Opción Punto 
de Servicio) 

20% de 
coaseguro por 
servicios 
cubiertos fuera 
de la red. Este 
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Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

plan tiene un 
límite máximo 
anual de hasta 
$5,000 para 
servicios fuera 
de la red. 

Servicios ambulatorios contra el 
abuso de sustancias 

El plan cubre visitas individuales y 
grupales para tratamiento contra el 
abuso de sustancia. 

 

¶ Reglas de autorización pueden 
aplicar. 

¶ Reglas de autorización aplican 
para los servicios cubiertos 
fuera de la red. 

Servicios 
ambulatorios 
contra el abuso 
de sustancias 
cubiertos por 
Medicare 

$10 de copago 
por cada visita 
de terapia 
individual  

 

$10 de copago 
por cada visita 
de terapia 
grupal  
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Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

Fuera de la 
Red 

(Opción Punto 
de Servicio) 

20% de 
coaseguro por 
servicios 
cubiertos fuera 
de la red. Este 
plan tiene un 
límite máximo 
anual de hasta 
$5,000 para 
servicios fuera 
de la red. 

Cirugías ambulatorias, incluyendo 
los servicios provistos en 
instalaciones ambulatorias en un 
hospital y en centros de cirugía 
ambulatoria 

Nota: Si es operado en un hospital, 
debe verificar con su proveedor si 

 

Servicios en 
Centro de 
Cirugía 
Ambulatoria 
cubiertos por 
Medicare 
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Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

será un paciente hospitalizado o 
ambulatorio. A menos que el 
proveedor haga una orden por escrito 
para que se le admita como 
hospitalizado al hospital, usted es un 
paciente ambulatorio y paga las 
cantidades del costo compartido para 
servicios de cirugía ambulatoria. Aun 
si permanece en el hospital durante la 
noche, todavía se le puede considerar 
como un paciente "ambulatorio". 

¶ Reglas de autorización pueden 

aplicar. 

¶ Reglas de autorización aplican 

para los servicios cubiertos 

fuera de la red. 

$0 de copago 

 

Servicios en 
instalaciones 
ambulatorias 
cubiertos por 
Medicare 
$25 de copago 
por visita 

 

Servicios de 
observación 
cubiertos por 
Medicare 

Sus costos por 
servicios de 
observación 
pueden variar 
dependiendo del 
nivel de la 
facilidad. 
 
Nivel 1: Red 
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Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

Preferida 
$25 de copago 
por servicios de 
observación  
 
Nivel 2: Red 
General  
$100 de copago 
por servicios de 
observación  

 

Fuera de la 
Red 

(Opción Punto 
de Servicio) 

20% de 
coaseguro por 
servicios 
cubiertos fuera 
de la red. Este 
plan tiene un 
límite máximo 
anual de hasta 
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Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

$5,000 para 
servicios fuera 
de la red. 

Servicios de hospitalización 
parcial 

La ñhospitalizaci·n parcialò es un 
programa estructurado de tratamiento 
psiquiátrico activo, provisto de forma 
ambulatoria, en un hospital o en un 
centro de salud mental de la 
comunidad que es más intensivo que 
el cuidado de salud que recibiría en la 
oficina de su médico o terapeuta, y es 
una alternativa a la hospitalización. 

¶ Reglas de autorización pueden 
aplicar. 

¶ Reglas de autorización aplican 
para los servicios cubiertos 
fuera de la red. 

 

Servicios de 
hospitalización 
parcial 

$0 de copago  

 

Fuera de la 
Red 

(Opción Punto 
de Servicio) 

20% de 
coaseguro por 
servicios 
cubiertos fuera 
de la red. Este 
plan tiene un 
límite máximo 
anual de hasta 
$5,000 para 
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Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

servicios fuera 
de la red. 

Servicios médicos/terapéuticos, 
incluyendo las visitas a la oficina 
del médico  

Los servicios cubiertos incluyen: 
  

¶ Atención médica o servicios 
quirúrgicos médicamente 
necesarios provistos en el 
consultorio de un médico, centro 
certificado de cirugía 
ambulatoria, departamento 
ambulatorio de un hospital o 
cualquier otro lugar 

¶ Consulta, diagnóstico y 
tratamiento por un especialista 

¶ Exámenes básicos de audición y 
equilibrio realizados por su 
especialista, si su médico los 
ordena para ver si usted necesita 
tratamiento médico 

 
Servicios del 
Proveedor de 
Cuidado 
Primario 
$0 de copago 
por visita 

 
Servicios de 
Especialistas 
Sus costos por 
visitas a 
especialistas 
pueden variar 
dependiendo del 
nivel de su 
proveedor. 
 
Nivel 1: Red 
Preferida 
$5 de copago 
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Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

¶ Ciertos servicios de telesalud, 
incluyendo consultas, 
diagnóstico y tratamiento por un 
médico o profesional, para 
pacientes en ciertas áreas 
rurales o en otros lugares 
aprobados por Medicare 

¶ Servicios de telesalud para 
visitas mensuales relacionadas 
con fallo renal en etapa terminal 
para afiliados de diálisis a 
domicilio, en un centro de diálisis 
en el hospital o de acceso crítico, 
en un centro de diálisis renal o 
en el hogar del afiliado 

¶ Servicios de telesalud para 
diagnosticar, evaluar o tratar 
síntomas de un derrame cerebral 

¶ Consulta virtual de 5-10 minutos 
(por ejemplo, mediante teléfono 
o vídeo-llamada/chat) con su 
médico si: 
o Usted no es un paciente nuevo 

y 

por cada visita a 
especialistas 
 
Nivel 2: Red 
General 
$10 de copago 
por cada visita a 
especialistas  
 
Servicios de 
Otros 
Profesionales 
de la salud 

$10 de copago 
por visita 

 

Fuera de la 
Red 

(Opción Punto 
de Servicio) 

20% de 
coaseguro por 
servicios 
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Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

o La consulta no está relacionada 
con una visita al consultorio 
ocurrida 7 días antes y     

o La consulta no conduce a una 
visita al consultorio dentro de 
las próximas 24 horas o la cita 
que más pronto esté disponible 

¶ Evaluación de un vídeo y/o 
imágenes que usted le envía a 
su médico incluyendo la 
interpretación y el seguimiento 
de su médico dentro de las 24 
horas siguientes si: 
o Usted no es un paciente nuevo 

y 
o La evaluación no está 

relacionada con una visita al 
consultorio ocurrida 7 días 
antes y  

o La evaluación no conduce a 
una visita al consultorio dentro 
de las próximas 24 horas o la 
cita que más pronto esté 
disponible 

cubiertos fuera 
de la red. Este 
plan tiene un 
límite máximo 
anual de hasta 
$5,000 para 
servicios fuera 
de la red. 
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Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

¶ Consulta que su médico hace 
con otros médicos por teléfono, 
internet o récords médicos 
electrónicos si usted no es un 
paciente nuevo  

¶ Segunda opinión provista por otro 
proveedor en la red antes de una 
cirugía 

¶ Servicios dentales no-rutinarios 
(los servicios cubiertos están 
limitados a cirugía de la 
mandíbula o estructuras 
relacionadas, corrección de 
fracturas de mandíbula o huesos 
faciales, extracción de dientes 
para preparar la mandíbula para 
tratamientos de radiación contra 
cáncer neoplásico, o servicios 
que estarían cubiertos de ser 
provistos por un médico) 

 



Evidencia de Cubierta 2021 para MMM Extra 231 
Capítulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (lo que está cubierto y lo que usted 

paga) 

 

 

Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

¶ Reglas de autorización aplican 
para los servicios cubiertos 
fuera de la red. 

Servicios Podiátricos  
Los servicios cubiertos incluyen:  
  

¶ Diagnóstico y tratamiento 
médico o quirúrgico de lesiones 
y enfermedades de los pies 
(como dedo de martillo o 
espolón en el talón) 

¶ Cuidado rutinario de los pies 
para los afiliados con algunas 
condiciones médicas que 
afectan las extremidades 
inferiores 

 
Servicios Podiátricos - 
Suplementarios 
Además, usted es elegible para: 

¶ Una (1) visita suplementaria para 

servicios podiátricos por año  

 

Servicios 
podiátricos 
cubiertos por 
Medicare 
$10 de copago 
por visita 
 
Servicios 
podiátricos 
suplementarios 

$10 de copago 
por visita 

 

Fuera de la 
Red 

(Opción Punto 
de Servicio) 
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Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

 

¶ Reglas de autorización pueden 
aplicar. 

¶ Reglas de autorización aplican 
para los servicios cubiertos 
fuera de la red. 

20% de 
coaseguro por 
servicios 
cubiertos fuera 
de la red. Este 
plan tiene un 
límite máximo 
anual de hasta 
$5,000 para 
servicios fuera 
de la red. 

 Pruebas de detección de cáncer 
de próstata 
Los siguientes servicios están 
cubiertos una vez cada 12 meses 
para hombres de 50 años o más: 

¶ Examen rectal digital  

¶ Prueba de Antígeno Prostático 
Específico (PSA, por sus siglas 
en inglés) 

 

¶ Reglas de autorización pueden 
aplicar. 

 

No hay 
coaseguro, 
copago o 
deducible para 
la prueba de 
PSA anual. 
 

Examen Rectal 
Digital 
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Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

¶ Reglas de autorización aplican 
para los servicios cubiertos 
fuera de la red. 

$0 de copago 
por un examen 
rectal digital 
anual. 

 

Fuera de la 
Red 

(Opción Punto 
de Servicio) 

20% de 
coaseguro por 
servicios 
cubiertos fuera 
de la red. Este 
plan tiene un 
límite máximo 
anual de hasta 
$5,000 para 
servicios fuera 
de la red. 

Prótesis y suplidos relacionados   
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Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

Dispositivos (que no sean dentales) 
que reemplacen parcial o totalmente 
una parte o función del cuerpo. Estos 
incluyen, pero no se limitan a: bolsas 
de colostomía y suplidos directamente 
relacionados con el cuidado de una 
colostomía, marcapasos, aparatos 
ortopédicos, zapatos ortopédicos, 
extremidades artificiales y prótesis 
mamarias (incluyendo un sostén 
quirúrgico después de una 
mastectomía). Incluye algunos 
materiales relacionados con prótesis y 
la reparación y/o reemplazo de estas. 
También incluye cubierta limitada 
después de la extracción o cirugía de 
cataratas. Para más detalles, consulte 
"Cuidado de la Visión" en esta 
sección. 

¶ Reglas de autorización pueden 

aplicar. 

Aparatos 
prostéticos 
cubiertos por 
Medicare 
10% de 
coaseguro 
 
Suplidos 
médicos 
cubiertos por 
Medicare 

10% de 
coaseguro 

 

Fuera de la 
Red 

(Opción Punto 
de Servicio) 

20% de 
coaseguro por 
servicios 
cubiertos fuera 
de la red. Este 
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Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

¶ Reglas de autorización aplican 

para los servicios cubiertos 

fuera de la red. 

plan tiene un 
límite máximo 
anual de hasta 
$5,000 para 
servicios fuera 
de la red. 

Servicios de rehabilitación 
pulmonar 

Los programas integrales de 
rehabilitación pulmonar están 
cubiertos para afiliados que tienen 
enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica (EPOC), de moderada a muy 
severa, y un referido para la 
rehabilitación pulmonar de parte del 
médico que está tratando la 
enfermedad respiratoria crónica. 

 

¶ Requiere referido de su PCP. 

¶ Reglas de autorización pueden 
aplicar. 

 
Servicios de 
rehabilitación 
pulmonar 
cubiertos por 
Medicare 

$5 de copago  

 

Fuera de la 
Red 

(Opción Punto 
de Servicio) 

20% de 
coaseguro por 
servicios 
cubiertos fuera 
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Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

¶ Reglas de autorización aplican 
para los servicios cubiertos 
fuera de la red. 

de la red. Este 
plan tiene un 
límite máximo 
anual de hasta 
$5,000 para 
servicios fuera 
de la red. 

 Diagnóstico y consejería para 
reducir el consumo excesivo de 
alcohol 

Cubrimos una evaluación diagnóstica 
de abuso de alcohol para adultos que 
tienen Medicare (incluyendo mujeres 
embarazadas) que abusan del 
alcohol, pero que no son 
dependientes del alcohol.  

 
Si da positivo al uso indebido del 
alcohol, puede recibir hasta 4 
sesiones breves de consejería en 
persona por año (si está hábil y alerta 
durante la consejería), provistas por 
un profesional o médico primario 

 

No hay 
coaseguro, 
copago o 
deducible para 
el beneficio de 
diagnóstico y 
consejería para 
reducir el abuso 
de alcohol 
cubierto por 
Medicare. 

 

Fuera de la 
Red 
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Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

cualificado en un centro de atención 
primaria.   
 

¶ Reglas de autorización pueden 
aplicar. 

¶ Reglas de autorización aplican 
para los servicios cubiertos 
fuera de la red. 

(Opción Punto 
de Servicio) 

20% de 
coaseguro por 
servicios 
cubiertos fuera 
de la red. Este 
plan tiene un 
límite máximo 
anual de hasta 
$5,000 para 
servicios fuera 
de la red. 

 Examen de detección de cáncer 
de pulmón mediante tomografía 
computadorizada de dosis baja 
(LDCT, por sus siglas en inglés) 

Para pacientes que cualifiquen, se 
cubre una LDCT cada 12 meses.  

Afiliados elegibles son: Personas de 
55 a 77 años de edad que no tienen 
señales o síntomas de cáncer de 
pulmón, pero con historial de fumar 

 
 

No hay 
coaseguro, 
copago o 
deducible para 
la visita de 
asesoramiento 
y toma de 
decisiones 
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Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

tabaco de, al menos, 30 cajetillas al 
año, y que al presente fuman o han 
dejado de fumar dentro de los últimos 
15 años, que hayan recibido una 
orden por escrito para una LDCT 
durante una visita para evaluación 
diagnóstica y toma de decisiones 
compartidas sobre el cáncer de 
pulmón que cumpla con los criterios 
de Medicare para dichas visitas y que 
sean provistas por un médico o un 
profesional no-médico cualificado. 

Para exámenes LDCT de detección de 
cáncer de pulmón después de la 
imagen LDCT inicial: el afiliado tiene 
que recibir una orden por escrito para 
el examen de detección de cáncer de 
pulmón LDCT, el cual puede 
realizarse durante cualquier visita 
médica adecuada con un médico o un 
profesional de la salud (no-médico) 
cualificado. Si un médico o un 
profesional de la salud (no-médico) 
cualificado decide brindar una visita de 

compartidas 
para la LDCT 
cubierta por 
Medicare. 
Fuera de la 
Red 

(Opción Punto 
de Servicio) 

20% de 
coaseguro por 
servicios 
cubiertos fuera 
de la red. Este 
plan tiene un 
límite máximo 
anual de hasta 
$5,000 para 
servicios fuera 
de la red. 
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Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

asesoramiento de detección de cáncer 
de pulmón y de toma de decisiones 
compartidas para evaluaciones futuras 
de cáncer de pulmón mediante LCDT, 
la visita debe cumplir con los criterios 
de Medicare para tales visitas. 

¶ Reglas de autorización pueden 
aplicar. 

¶ Reglas de autorización aplican 
para  los servicios cubiertos 
fuera de la red. 

 Examen de detección de 
infecciones transmitidas 
sexualmente (ITS) y consejería para 
prevenir las ITS 

Cubrimos los exámenes para el 
diagnóstico de infecciones de 
transmisión sexual (ITS) para la 
clamidia, la gonorrea, la sífilis y la 
hepatitis B. Estos exámenes están 
cubiertos para mujeres embarazadas 
y para algunas personas que están 

 
 

No hay 
coaseguro, 
copago o 
deducible para 
el beneficio de 
detección de 
ITS y consejería 
preventiva de 
ITS cubiertos 
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Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

en mayor riesgo de contraer una ITS, 
siempre y cuando los mismos sean 
ordenados por un médico primario. 
Cubrimos estos exámenes 
diagnósticos una vez cada 12 meses 
o en momentos específicos durante 
el embarazo. 

 
También cubrimos, cada año, hasta 2 
sesiones de alta intensidad, en 
persona, de 20 a 30 minutos de 
duración, de orientación sobre la 
conducta a adultos sexualmente 
activos con mayor riesgo a contraer 
infecciones de transmisión sexual. 
Solo cubriremos estas sesiones de 
consejería como un servicio 
preventivo si son provistas por un 
médico primario y se realizan en un 
centro de atención primaria, por 
ejemplo, en una oficina médica. 

¶ Reglas de autorización pueden 
aplicar 

¶ Reglas de autorización aplican 

por Medicare. 

 

Fuera de la 
Red 

(Opción Punto 
de Servicio) 

20% de 
coaseguro por 
servicios 
cubiertos fuera 
de la red. Este 
plan tiene un 
límite máximo 
anual de hasta 
$5,000 para 
servicios fuera 
de la red. 
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Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

para los servicios cubiertos 
fuera de la red. 

Servicios para tratar la enfermedad 
renal  

Los servicios cubiertos incluyen: 

¶ Servicios educativos sobre las 
enfermedades del riñón para 
enseñar sobre el cuidado renal y 
ayudar a los afiliados a tomar 
decisiones informadas sobre su 
cuidado. Para afiliados con 
enfermedad renal crónica en 
Etapa IV cuando son referidos 
por su médico, cubrimos hasta 6 
sesiones, de por vida, de 
servicios educativos sobre la 
enfermedad renal. 

¶ Tratamientos de diálisis 
ambulatorios (incluyendo los 
tratamientos de diálisis cuando 
se encuentra temporeramente 

 

Servicios de 
educación sobre 
enfermedades 
renales 
$0 de copago 

 
Servicios de 
diálisis: 
 
Diálisis 
Peritoneal 
20% de 
coaseguro 
 
Otros servicios 
de diálisis 
20% de 
coaseguro 
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Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

fuera del área de servicio, como 
se explica en el Capítulo 3) 

¶ Tratamientos de diálisis para 
pacientes hospitalizados (si es 
admitido en un hospital para 
recibir cuidado especial) 

¶ Adiestramiento para la auto-
diálisis (incluye adiestramiento 
para usted y cualquier persona 
que le ayude con sus 
tratamientos de diálisis en el 
hogar) 

¶ Equipo y suplidos para diálisis en 
su hogar 

¶ Algunos servicios de apoyo en el 
hogar (por ejemplo, cuando sea 
necesario, visitas de asistentes 
adiestrados en diálisis para 
verificar su diálisis en el hogar, 
para ayudarle en emergencias y 
para revisar su equipo de diálisis 
y el suplido de agua) 

Fuera de la 
Red 

(Opción Punto 
de Servicio) 

20% de 
coaseguro por 
servicios 
cubiertos fuera 
de la red. Este 
plan tiene un 
límite máximo 
anual de hasta 
$5,000 para 
servicios fuera 
de la red. 
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Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

Algunos medicamentos para la diálisis 
están cubiertos por el beneficio de 
medicamentos de la Parte B de 
Medicare. Para obtener información 
sobre la cubierta de medicamentos de 
la Parte B, consulte la sección 
ñMedicamentos recetados de la Parte 
B de Medicareò. 

¶ Reglas de autorización pueden 
aplicar. 

¶ Reglas de autorización aplican 
para los servicios cubiertos 
fuera de la red. 

Cuidado en Centros de Enfermería 
Especializada (SNF)  

(Para la definici·n de ñCuidado en 
Centros de Enfermería 
Especializadaò, consulte el Cap²tulo 
12 de este folleto. Los centros de 
enfermería especializada en 
ocasiones se conocen como SNFs, 
por sus siglas en inglés). 

 

Su costo 
compartido 
aplica el día de 
la admisión. 

Cuidado en 
Centros de 
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Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

 
El plan cubre hasta 100 días en un 
SNF. No se requiere hospitalización 
previa. Los servicios cubiertos 
incluyen, pero no se limitan a: 

¶ Habitación semi-privada (o una 
habitación privada si es 
médicamente necesario) 

¶ Comidas, incluyendo dietas 
especiales 

¶ Servicios de enfermería 
especializada 

¶ Terapia física, terapia 
ocupacional y terapia del habla 

¶ Medicamentos que se le 
administren como parte de su 
plan de cuidado (esto incluye 
sustancias que están presentes 
de forma natural en el cuerpo, 
tales como factores de 
coagulación de la sangre).   

¶ Sangre: incluyendo almacenaje y 
administración. La cubierta de 
sangre completa y de células 

Enfermería 
Especializada 
$0 de copago 
por admisión o 
estadía 

 

Fuera de la 
Red 

(Opción Punto 
de Servicio) 

20% de 
coaseguro por 
servicios 
cubiertos fuera 
de la red. Este 
plan tiene un 
límite máximo 
anual de hasta 
$5,000 para 
servicios fuera 
de la red. 
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Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

rojas concentradas comienza 
solamente con la cuarta pinta de 
sangre que necesite ð tiene 
que, o pagar los costos de las 
primeras 3 pintas de sangre que 
reciba en un año natural o contar 
con sangre donada por usted u 
otra persona. Todos los demás 
componentes de la sangre están 
cubiertos a partir de la primera 
pinta utilizada.  

¶ Suplidos médicos y quirúrgicos 
provistos normalmente por los 
SNFs 

¶ Pruebas de laboratorio provistas 
normalmente por los SNFs 

¶ Rayos X y otros servicios de 
radiología provistos normalmente 
por los SNFs 

¶ El uso de aparatos, como sillas 
de ruedas, provistos 
normalmente por los SNFs 

¶ Servicios de médicos / 
terapeutas 
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Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

 
Por lo general, usted recibirá su 
cuidado de enfermería especializada 
(SNF) en instalaciones en la red. No 
obstante, bajo las circunstancias 
indicadas a continuación, usted 
podría recibir su cuidado en una 
instalación que no esté en nuestra 
red de proveedores, si la instalación 
acepta las cantidades que paga 
nuestro plan. 

¶ Un hogar de ancianos o una 
comunidad de retiro con atención 
continua en la que usted vivía 
antes de ir al hospital (siempre y 
cuando esta brinde cuidado de 
enfermería especializada) 

¶ Un SNF donde su cónyuge está 
viviendo en el momento en que 
usted sale del hospital 
 

¶ Reglas de autorización pueden 
aplicar. 
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Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

¶ Reglas de autorización aplican 
para los servicios cubiertos 
fuera de la red. 

 Cesación de fumar y de 
consumo de tabaco (consejería 
para dejar de fumar o de consumir 
tabaco) 

Si usa tabaco, pero no tiene signos o 
síntomas de enfermedad relacionada 
con el tabaco: Cubrimos dos intentos 
de consejería de cesación dentro de 
un período de 12 meses como un 
servicio de prevención sin costo 
alguno para usted. Cada intento de 
consejería incluye hasta cuatro visitas 
en persona. 

 

Si usa tabaco y le han diagnosticado 
una enfermedad relacionada con el 
tabaco o si está tomando un 
medicamento que puede verse 
alterado por el tabaco: Cubrimos los 
servicios de consejería de cesación. 

 
 

No hay 
coaseguro, 
copago o 
deducible para 
los beneficios 
preventivos de 
cesación de 
fumar y 
consumo de 
tabaco cubiertos 
por Medicare. 

 

Servicios 
suplementarios 
de consejería 
para dejar de 
fumar y de 
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Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

Cubrimos dos intentos de consejería 
para dejar de fumar dentro en un 
período de 12 meses; sin embargo, 
usted pagará el costo compartido 
correspondiente. Cada intento de 
consejería incluye hasta cuatro visitas 
en persona. 

 

Cesación de fumar y de consumo 
de tabaco (consejería para dejar de 
fumar o de consumir tabaco) - 
Suplementario 

Además, usted es elegible para: 

¶ Un máximo de nueve (9) 
sesiones adicionales de 
consejería para dejar de fumar o 
de consumir tabaco. 

 

¶ Reglas de autorización pueden 
aplicar. 

consumir de 
tabaco: 

$0 de copago  

 

Fuera de la 
Red 

(Opción Punto 
de Servicio) 

20% de 
coaseguro por 
servicios 
cubiertos fuera 
de la red. Este 
plan tiene un 
límite máximo 
anual de hasta 
$5,000 para 
servicios fuera 
de la red. 
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Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

¶ Reglas de autorización aplican 
para los servicios cubiertos 
fuera de la red. 

Terapia de Ejercicio Supervisado 
(SET, por sus siglas en inglés) 

SET está cubierto para afiliados que 
padecen de enfermedad arterial 
periférica sintomática (PAD, por sus 
siglas en inglés) y que tienen un 
referido para PAD del médico 
responsable del tratamiento de PAD. 

Se cubren hasta 36 sesiones, durante 
un período de 12 semanas, si se 
cumplen los requisitos del programa 
SET. 

El programa SET tiene que: 

¶ Consistir de sesiones que duren 
entre 30 a 60 minutos, que 
incluyan un programa de 
adietramiento terapéutico de 
ejercicios para PAD en pacientes 
con claudicación 

 

Terapia de 
Ejercicio 
Supervisado 
(SET, por sus 
siglas en inglés) 
cubierta por 
Medicare 

$5 de copago 

 

Fuera de la 
Red 

(Opción Punto 
de Servicio) 

20% de 
coaseguro por 
servicios 
cubiertos fuera 
de la red. Este 
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Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

¶ Llevarse a cabo en una 
instalación ambulatoria del 
hospital o en la oficina del médico 

¶ Ser provistas por personal 
auxiliar calificado y adiestrado en 
terapias de ejercicio para PAD 
para asegurar que los beneficios 
superen los daños  

¶ Estar bajo la supervisión directa 
de un médico, un asistente 
médico o un enfermero 
especializado / enfermero 
especialista clínico quienes 
deben estar adiestrados en 
técnicas básicas y avanzadas de 
apoyo vital 

SET puede estar cubierto por más de 
36 sesiones durante 12 semanas, 
para un total de 36 sesiones 
adicionales, durante un período 
extendido de tiempo si un proveedor 
de salud lo considera médicamente 
necesario. 

plan tiene un 
límite máximo 
anual de hasta 
$5,000 para 
servicios fuera 
de la red. 
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Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

¶ Requiere referido de su PCP. 

¶ Reglas de autorización pueden 
aplicar. 

¶ Reglas de autorización aplican 
para los servicios cubiertos 
fuera de la red. 

Servicios de transportación - 
Suplementarios 

Usted es elegible para: 

 

¶ Hasta cuatro (4) viajes de una 
vía por año a lugares aprobados 
por el plan relacionados al 
cuidado de su salud. 

 

¶ Reglas de autorización pueden 
aplicar. 

 

Servicios de 
transportación 
suplementarios 

$0 de copago  

Servicios de urgencia 

Los servicios de urgencia son los 
servicios prestados para tratar una 
condición que no es una emergencia: 

 

Servicios de 
urgencia 
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Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

una enfermedad imprevista, una 
lesión o una condición que requiera 
atención médica inmediata. Los 
servicios de urgencia pueden ser 
suministrados por proveedores en la 
red o por proveedores fuera de la red 
cuando los proveedores en la red se 
encuentren temporeramente no 
disponibles o inaccesibles. 

 

El costo compartido para los servicios 
de urgencia prestados fuera de la red 
es el mismo costo que para los 
servicios prestados dentro de la red. 

 

Este plan incluye beneficio 
suplementario para visitas de cuidado 
de emergencia / urgencia mundial. 

cubiertos por 
Medicare 

$0 de copago 
por visita a sala 
de urgencia 

 

Servicios 
suplementarios 
de urgencia - 
mundial 

$100 de copago 
por visitas a la 
sala de urgencia 

 

Si es admitido al 
hospital, no 
tendrá que 
pagar el 
copago. 
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Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

 Cuidado de la visión 

Los servicios cubiertos incluyen: 
 

¶ Servicios médicos ambulatorios 
para el diagnóstico y tratamiento 
de enfermedades y lesiones 
oculares, incluyendo el 
tratamiento para la degeneración 
macular relacionada con la edad. 
Medicare Original no cubre 
exámenes rutinarios de la vista 
(refracción del ojo) para 
espejuelos o lentes de contacto. 

¶ Para personas con alto riesgo de 
glaucoma, cubriremos una 
prueba de detección de 
glaucoma una vez al año. Las 
personas con alto riesgo de 
glaucoma incluyen personas con 
antecedentes familiares de 
glaucoma, personas con 
diabetes, afroamericanos que 
tienen 50 años o más, e 

 

Servicios de 
visión cubiertos 
por Medicare: 

 

Exámenes para 
diagnosticar y 
tratar 
enfermedades y 
condiciones 
oculares 

$0 de copago  

 
Prueba de 
Glaucoma 

$0 de copago  

 

Espejuelos o 
lentes de 
contacto luego 
de una cirugía 
de cataratas 
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Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

hispanoamericanos que tienen 65 
años o más. 

¶ Para personas con diabetes, está 
cubierto el examen de retinopatía 
diabética una vez al año. 

¶ Un par de espejuelos o lentes de 
contacto después de cada cirugía 
de cataratas que incluya la 
inserción de una lente intraocular 
(Si le hacen dos operaciones de 
cataratas por separado, no puede 
reservar el beneficio después de 
la primera cirugía y comprar dos 
pares de espejuelos después de 
la segunda cirugía). 

 
 
Cuidado de la visión ï 
Suplementario 
Además, usted es elegible para: 
 

¶ Un (1) examen rutinario de visión 
suplementario por año 

$0 de copago  

Servicios de 
visión 
suplementarios: 

 

Examen 
rutinario de la 
vista 

$0 de copago 

 

Espejuelos y/o 
Lentes de 
Contacto  

$0 de copago 

 

Fuera de la 
Red 

(Opción Punto 
de Servicio) 

20% de 
coaseguro por 
servicios 



Evidencia de Cubierta 2021 para MMM Extra 255 
Capítulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (lo que está cubierto y lo que usted 

paga) 

 

 

Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

¶ Un máximo de $200 anuales de 
beneficio suplementario para ser 
usados para la compra de 
espejuelos (monturas y lentes) 
y/o lentes de contacto. La 
cantidad de beneficio máximo 
aplica tanto dentro como fuera 
de la red. 

¶ Reglas de autorización pueden 

aplicar. 

¶ Reglas de autorización aplican 
para los servicios cubiertos 
fuera de la red. 

cubiertos fuera 
de la red. Este 
plan tiene un 
límite máximo 
anual de hasta 
$5,000 para 
servicios fuera 
de la red. 

Vita Care: Visitas a especialistas y 
Telehealth - Suplementario 

Si usted ha sido diagnosticado por un 
proveedor del plan con algunas 
condiciones crónicas y cumple con 
unos criterios definidos, podría ser 
elegible para beneficios adicionales. 

Para ser elegible para estos 
beneficios adicionales tiene que estar 

 

Servicios 
recibidos en las 
clínicas VITA 
CARE: 

 

Visitas a 
Especialistas 
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Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

inscrito en el programa VITA CARE. 
Para inscribirse en el programa VITA 
CARE, tiene que haber sido 
diagnosticado con una de las 
siguientes condiciones: 

¶ Diabetes Mellitus 

¶ Insuficiencia Cardíaca Crónica  

¶ Desórdenes Cardiovasculares 

¶ Enfermedad Pulmonar 
Obstructiva Crónica (COPD, por 
sus siglas en inglés) 

Los beneficios adicionales incluyen: 

¶ Visitas a especialistas (tales 
como endocrinólogo, neumólogo, 
cardiólogo, nefrólogo). 

¶ Servicios de Salud Mental 

¶ Servicios de Otros 
Profesionales de la Salud 

¶ Telemedicina: Servicio 
interactivo de evaluación o 
asistencia médica, a distancia y 

$0 de copago 
por cada visita a 
especialistas 

 
Servicios de 
salud mental 

$0 de copago 
 

Servicios de 
otros 
profesionales de 
la salud 

$0 de copago 
 

Telehealth 

$0 de copago 
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Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

en tiempo real a través de audio 
y videoconferencia, provisto por 
un proveedor licenciado por el 
estado como: endocrinólogo, 
neumólogo, cardiólogo, entre 
otros. 

Por favor contacte a Servicios al 
Afiliado para saber si es elegible para 
participar del programa VITA CARE y 
para detalles adicionales sobre este 
beneficio. 

 Visita preventiva de "Bienvenida 
a Medicare" 

El plan cubre una sola visita 
preventiva vez de "Bienvenida a 
Medicareò. La visita incluye una 
revisión de su salud, así como 
educación y consejería sobre los 
servicios preventivos que necesita 
(incluyendo algunas pruebas 
diagnósticas y vacunas), y referidos 

 

No hay 
coaseguro, 
copago ni 
deducible para 
la visita de 
prevención 
ñBienvenido a 
Medicare". 
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Servicios cubiertos para usted 

Lo que usted 
tiene que pagar 
al obtener estos 
servicios 

para otro tipo de cuidado si es 
necesario. 

Importante: Cubrimos la visita 
preventiva de "Bienvenida a 
Medicare" solo dentro de los primeros 
12 meses que usted tenga la Parte B 
de Medicare. Cuando haga su cita, 
déjele saber al consultorio de su 
médico que desea programar su 
visita preventiva de "Bienvenida a 
Medicareò. 
 

¶ Reglas de autorización pueden 
aplicar 

¶ Reglas de autorización aplican 
para los servicios cubiertos 
fuera de la red. 

Fuera de la 
Red 

(Opción Punto 
de Servicio) 

20% de 
coaseguro por 
servicios 
cubiertos fuera 
de la red. Este 
plan tiene un 
límite máximo 
anual de hasta 
$5,000 para 
servicios fuera 
de la red. 
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SECCIÓN 3 ¿Qué servicios no están cubiertos bajo el 
plan?   

Sección 3.1 Tipos de servicios que no cubrimos 
(exclusiones) 

Esta sección le informa sobre los tipos de servicios que 
están ñexcluidosò de la cubierta de Medicare y, por ende, 
no están cubiertos por este plan. Si un servicio es 
ñexcluidoò significa que este plan no cubre ese servicio.  

La tabla a continuación describe algunos servicios y 
artículos que no están cubiertos por el Plan en ninguna 
circunstancia o que están cubiertos por el plan solo en 
condiciones específicas. 

Si obtiene servicios que están excluidos (no cubiertos), 
usted tendrá que pagar por ellos. Nosotros no pagaremos 
por los servicios médicos excluidos que aparecen en la 
tabla a continuación excepto en las condiciones 
específicas que se mencionan. La única excepción: 
nosotros pagaremos si se determina mediante apelación 
que nosotros debimos haber pagado o cubierto un 
servicio médico en la tabla de exclusiones a continuación 
porque su situación particular lo amerita. (Para 
información sobre cómo apelar una decisión que hayamos 
tomado para no cubrir su servicio médico, vaya al 
Capítulo 9, Sección 5.3 en este folleto). 
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Todas las exclusiones o limitaciones en servicios están 
descritas en la Tabla de Beneficios o en la tabla a 
continuación.  

Aun si recibe servicios excluidos en una instalación de 
emergencias, los servicios excluidos siguen siendo 
servicios no cubiertos y nuestro plan no pagará por ellos. 

  

Servicios no 
cubiertos por 
Medicare 

No 
cubiertos 
en ninguna 
circunstanc
ia 

Cubierto solo en 
circunstancias 
específicas 

Servicios 
considerados no 
razonables e 
innecesarios, de 
acuerdo con los 
criterios de 
Medicare Original 

V  

Procedimientos 
médicos y 
quirúrgicos 
experimentales, 
equipos y 
medicamentos 
experimentales. 

 V 
Pueden estar 
cubiertos por 
Medicare Original o 
bajo un estudio de 
investigación clínica 
aprobado por 
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Servicios no 
cubiertos por 
Medicare 

No 
cubiertos 
en ninguna 
circunstanc
ia 

Cubierto solo en 
circunstancias 
específicas 

Se consideran 
procedimientos y 
artículos 
experimentales 
aquellos que 
nosotros y 
Medicare Original 
han determinado 
que, generalmente, 
no son aceptados 
por la comunidad 
médica. 

Medicare o por 
nuestro Plan.  
 
(Vea el Capítulo 3, 
Sección 5 para más 
información sobre 
estudios de 
investigación clínica). 

Habitación privada 
en un hospital. 

 V 
Cubierta solo si se 
considera 
médicamente 
necesaria. 

Artículos 
personales en su 
habitación o centro 
de enfermería 
especializada, 
como teléfono o 
televisor. 

V  
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Servicios no 
cubiertos por 
Medicare 

No 
cubiertos 
en ninguna 
circunstanc
ia 

Cubierto solo en 
circunstancias 
específicas 

Cuidado de 
enfermería, a 
tiempo completo, 
en su hogar. 

V  

*El cuidado de 
custodia es 
cuidado provisto en 
un hogar de 
envejecientes, 
hospicio o alguna 
otra instalación 
cuando no requiere 
cuidado médico 
especializado o 
cuidado de 
enfermería 
especializada. 

 V 

Cubierto por el 
beneficio de Cuidado 
de Hospicio 

Servicio de ama de 
llaves incluyendo 
asistencia básica 
en el hogar, 
incluyendo limpieza 
ligera o 

 V 

Cubierto por el 
beneficio de Cuidado 
de Hospicio 
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Servicios no 
cubiertos por 
Medicare 

No 
cubiertos 
en ninguna 
circunstanc
ia 

Cubierto solo en 
circunstancias 
específicas 

preparación simple 
de alimentos. 

Cargos cobrados 
por cuidarle por 
familiares cercanos 
o miembros de la 
familia. 

V  

Cirugía o 
procedimientos 
cosméticos. 

 V 

¶ Cubierto en 
casos de 
lesiones 
accidentales o 
para mejorar el 
funcionamiento 
de una parte 
desfigurada del 
cuerpo.  

  

¶ Cubierto en 
todas las etapas 
de 
reconstrucción 
del seno luego 
de una 
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Servicios no 
cubiertos por 
Medicare 

No 
cubiertos 
en ninguna 
circunstanc
ia 

Cubierto solo en 
circunstancias 
específicas 

mastectomía, al 
igual que en el 
seno no 
afectado para 
producir una 
apariencia 
simétrica. 

Comidas 
entregadas en el 
hogar 

V  

Zapatos 
ortopédicos 

 V 
Si los zapatos son 
parte de una 
abrazadera para la 
pierna y están 
incluidos en los 
costos de esta, o si 
los zapatos son para 
una persona con 
enfermedad 
diabética del pie. 
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Servicios no 
cubiertos por 
Medicare 

No 
cubiertos 
en ninguna 
circunstanc
ia 

Cubierto solo en 
circunstancias 
específicas 

Aparatos de apoyo 
para el pie 

 V 
Zapatos ortopédicos 
o terapéuticos para 
personas con 
enfermedad 
diabética del pie.  

Queratotomía 
radial, Cirugía 
LASIK y otros 
aparatos de ayuda 
para poca visión.  

V  

Procedimientos 
para revertir la 
esterilización y 
métodos 
anticonceptivos no 
recetados 

V  

Acupuntura  V 

Servicios 
naturopáticos (que 
usan tratamientos 
naturales o de 
medicina 
alternativa) 

V  



Evidencia de Cubierta 2021 para MMM Extra 266 
Capítulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (lo que está cubierto y lo que usted 

paga) 

 

 

*El cuidado de custodia es cuidado personal que no 
requiere atención continua de personal adiestrado o 
paramédico; por ejemplo, el cuidado para ayudarle con 
sus actividades diarias, tales como bañarse o vestirse.   



 

 

 

CAPÍTULO 5 
Usando la cubierta del plan para sus  

medicamentos recetados de la 
 Parte D 
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 ¿Sabía usted que hay programas que ayudan a las 
personas a pagar por sus medicamentos? 

El programa de ñAyuda Adicionalò ayuda a personas 
con recursos limitados a pagar por sus 
medicamentos. Para más información, vea el 
Capítulo 2, Sección 7. 

 
¿Está recibiendo ayuda actualmente para pagar 
sus medicamentos?  
Si está en un programa que le ayuda a pagar por sus 
medicamentos, puede que alguna información en 
esta Evidencia de Cubierta sobre los costos de 
medicamentos recetados de la Parte D no le 
aplique. 
 

SECCIÓN 1 Introducción 

Sección 1.1 Este capítulo describe su cubierta para 
medicamentos de la Parte D 

Este capítulo explica las reglas para el uso de su 
cubierta de medicamentos de la Parte D. El próximo 
capítulo dice lo que usted paga por los medicamentos de 
la Parte D (El Capítulo 6, Lo que usted paga por los 
medicamentos recetados de la Parte D). 

Además de su cubierta de medicamentos de la Parte D, 
MMM Extra también cubre algunos medicamentos dentro 
de los beneficios médicos del plan. A través de la cubierta 
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de beneficios de Medicare Parte A, generalmente, nuestro 
plan cubre los medicamentos que le son administrados 
durante hospitalizaciones cubiertas en el hospital o en un 
centro de enfermería especializada. A través de la 
cubierta de beneficios de la Parte B, nuestro plan cubre 
medicamentos, incluyendo algunos medicamentos de 
quimioterapia, algunos medicamentos inyectables 
administrados durante una visita a la oficina del médico, y 
medicamentos administrados en un centro de diálisis. El 
Capítulo 4 (Tabla de Beneficios Médicos, lo que está 
cubierto y lo que usted paga) le habla sobre los beneficios 
y los costos para medicamentos durante una 
hospitalización cubierta por el plan en un hospital o centro 
de enfermería especializada, al igual que sus costos y 
beneficios por medicamentos de la Parte B. 

Sus medicamentos pueden ser cubiertos bajo nuestro 
plan si usted está en un hospicio de Medicare. Nuestro 
plan también cubre servicios y medicamentos de las 
Partes A, B y D de Medicare que no están relacionados 
con su diagnóstico terminal y condiciones relacionadas. 
Para más información, refiérase al Capítulo 5, Sección 9.4 
(¿Qué pasa si usted está en un hospicio certificado por 
Medicare?) Para información sobre la cubierta de 
hospicio, vea la sección de hospicio en el Capítulo 4 
(Tabla de Beneficios Médicos, lo que está cubierto y lo 
que usted paga). 

Las siguientes secciones le hablan sobre la cubierta de 
sus medicamentos bajo las reglas de beneficios de la 
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Parte D del plan. La Sección 9, Cubierta de 
medicamentos de la Parte D en situaciones especiales 
incluye más información sobre su cubierta de la Parte D y 
Medicare Original. 

Sección 1.2 Reglas básicas para la cubierta de 
medicamentos de la Parte D del plan 

Por lo general, el plan cubrirá sus medicamentos siempre 
y cuando usted siga estas reglas básicas: 

¶ Tiene que tener a un proveedor (un médico, dentista 
u otra persona que recete) quien le haga sus recetas. 
 

¶ Su médico que recete tiene que, ya sea aceptar 
Medicare o enviar documentación a CMS que 
evidencie que él o ella están calificados para hacer 
recetas, o sus reclamaciones de la Parte D serán 
denegadas. Para verificar si cumplen con esta 
condición, debe preguntarles a sus médicos que le 
receten la próxima vez que les llame o les visite. Si 
no, por favor sepa que a su médico que le receta le 
tomará tiempo enviar todos los documentos 
necesarios para que sean procesados. 
 
 

¶ Por lo regular, tiene que utilizar una farmacia en la 
red para el despacho de sus recetas. (Vea la Sección 
2, Obtenga su receta en una farmacia de la red o a 
través del servicio por correo del plan). 
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¶ Su medicamento tiene que estar en la Lista de 
Medicamentos Cubiertos (Formulario) (para abreviar, 
le llamamos ñLista de Medicamentosò). (Vea la 
Sección 3, Sus medicamentos deben estar en la Lista 
de Medicamentos del plan). 

¶ Su medicamento tiene que usarse para una 
indicaci·n m®dicamente aceptada. Una ñindicaci·n 
m®dicamente aceptadaò es el uso aprobado del 
medicamento, bien sea por la Administración de 
Drogas y Alimentos (FDA, por sus siglas en inglés) o 
que su uso esté respaldado por algunos libros de 
referencia. (Vea la Sección 3 para más información 
sobre las indicaciones médicamente aceptadas). 

SECCIÓN 2 Obtenga su receta en una farmacia de la 
red o a través del servicio de envío por 
correo del plan  

Sección 2.1 Utilice una farmacia de la red para que su 
receta sea cubierta 

En la mayoría de los casos, sus recetas están cubiertas 
solo si son despachadas por las farmacias en la red del 
plan. (Vea la Sección 2.5 para información sobre 
cuándo le cubriríamos recetas despachadas en 
farmacias fuera de la red). 

Una farmacia de la red es una farmacia que tiene un 
contrato con el plan para proveerle sus medicamentos 
recetados cubiertos. El t®rmino ñmedicamentos cubiertosò 
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se refiere a todos los medicamentos recetados de la Parte 
D que están cubiertos en la Lista de Medicamentos del 
plan. 

Sección 2.2 Localizando las farmacias de la red 

¿Cómo puede encontrar una farmacia de la red en su 
área?   

Para encontrar una farmacia de la red, busque en el 
Directorio de Proveedores y Farmacias, visite nuestra 
página de Internet (www.mmmpr.com), o llame a 
Servicios al Afiliado (los números de teléfono están 
impresos al dorso de este folleto).   

Usted puede ir a cualquiera de las farmacias en nuestra 
red. Si cambia de una farmacia de la red a otra y necesita 
la repetición de un medicamento que ha estado tomando, 
puede pedirle a un proveedor que le haga una receta 
nueva o puede pedir que se transfiera su receta a su 
nueva farmacia en la red. 

¿Qué pasa si la farmacia que ha estado utilizando deja 
la red? 

Si la farmacia que ha estado utilizando deja la red del 
plan, tendrá que buscar una nueva farmacia dentro de 
la red. Para encontrar otra farmacia de la red en su 
área, puede obtener ayuda de Servicios al Afiliado (los 
números de teléfono aparecen impresos al dorso de 
este folleto) o utilice el Directorio de Proveedores y 

http://www.mmmpr.com/


Evidencia de Cubierta 2021 para MMM Extra 277 
Capítulo 5. Utilizando la cubierta del plan para sus medicamentos 

recetados de la Parte D 

 

 

Farmacias. También puede encontrar esta información 
en nuestra página de Internet www.mmmpr.com. 

¿Qué pasa si necesita una farmacia especializada? 

A veces, las recetas se deben despachar en una 
farmacia especializada. Las farmacias especializadas 
incluyen: 

¶ Farmacias que suplen medicamentos para terapia 
de infusión en el hogar.  

¶ Farmacias que suplen medicamentos a residentes 
de una institución de cuidado prolongado (LTC, por 
sus siglas en inglés). Por lo general, una institución 
de cuidado prolongado (como un hogar de 
ancianos) tiene su propia farmacia. Si usted se 
encuentra en una institución de cuidado 
prolongado, debemos asegurarnos de que reciba 
sus medicamentos de la Parte D de forma rutinaria 
a través de nuestra red de farmacias de cuidado 
prolongado, la cual es, normalmente, la farmacia 
de la institución. Si tiene alguna dificultad con el 
acceso a sus beneficios de Parte D en una 
institución de cuidado prolongado, por favor, 
comuníquese con Servicios al Afiliado. 

¶ Farmacias que apoyan a los Servicios de Salud 
Indígenas/Tribales/Programa de Salud Indígena 
Urbano (no está disponible en Puerto Rico). Solo 
los Indígenas Americanos o Indígenas de Alaska 

http://www.mmmpr.com/
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tienen acceso a estas farmacias en nuestra red, 
excepto en casos de emergencia. 

¶ Farmacias que despachan medicamentos 
restringidos por la Administración de Drogas y 
Alimentos (FDA, por sus siglas en inglés) a algunos 
lugares o que requieren manejo especial, 
coordinación de proveedores, o educación sobre su 
uso. (Nota: Esta situación debe ocurrir rara vez). 

Para localizar una farmacia especializada, busque en su 
Directorio de Proveedores y Farmacias o llame a 
Servicios al Afiliado (los números de teléfono aparecen 
impresos al dorso de este folleto). 

Sección 2.3 Utilizando el servicio de envío por correo 
del plan 

Para algunas clases de medicamentos, puede utilizar los 
servicios que ofrece el plan para ordenar por correo. Por 
lo general, los medicamentos que se envían por correo 
son los que toma regularmente, para una condición 
crónica o de tratamiento a largo plazo. Los medicamentos 
disponibles a través de nuestro servicio por correo están 
marcados en la lista de medicamentos como 
medicamentos ñMTò.  

El servicio de envío por correo de nuestro plan le permite 
ordenar un suplido de hasta 90 días. 






































































































































































































































































































































































































































































































































































































