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Getting Medicare right de Ia Parte D

Cuando compare cobertura de medicamentos de la Parte D debe considerar varios
factores. Antes de buscar planes, asegurese de tener a la mano la siguiente informacién:

e Los medicamentos de recetas que esté tomando, incluyendo las dosis y el costo
usual. Para crear esta lista solicite ayuda a su médico.
e Las farmacias que regularmente usa

Maneras de recibir los beneficios de la Parte D:

Si tiene Medicare Original, tendra que Si ya tiene un plan Medicare
inscribirse en un plan de la Parte D Advantage, tipicamente le brindara
para recibir los beneficios de sus beneficios médicos y de
medicamentos. medicamentos.

Atencion: si tiene un plan de cuenta de ahorros médicos (MSA, por sus siglas en inglés) de
Medicare, un plan privado de pago por servicio (PFFS, por sus siglas en inglés) sin
cobertura de medicamentos, o un plan de costo de Medicare, también puede inscribirse en
un plan de la Parte D que cubra solamente los medicamentos (PDP, por sus siglas en
inglés).

Recuerde: los planes Medicare Advantage pueden tener diferentes redes de proveedores,
reglas de cobertura, primas (ademas de la prima de la Parte B), y costos que tendra que
pagar por servicios cubiertos. Incluso es posible que algunos planes del mismo tipo que son
ofrecidos por diferentes compaiiias tengan reglas diferentes, por lo cual es importante
informarse directamente con el plan para averiguar cémo funciona la cobertura.

A continuacién, encontrara algunas preguntas que debe tomar en cuenta cuando compare
entre Medicare Original y Medicare Advantage, o entre planes Medicare Advantage.:

Cobertura de medicamentos
e ¢ Mis medicamentos recetados estaran incluidos en el formulario del plan?
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e (El plan impone restricciones en la cobertura de mis medicamentos, como requerir
autorizacién previa o terapia en etapas?

e Si el plan no cubre uno de mis medicamentos, ¢ cubrird otro que funcione para mi?
(Consulte con su médico.)

Costos

e ¢ Cuanto pagaré en la farmacia (copagos o coseguros) por cada medicamento que
necesite?

e ¢ Cuanto pagaré por la prima mensual y el deducible anual?

e ¢ Cuanto pagaré por medicamentos de marca? ¢ Cuanto pagaré por medicamentos
geneéricos?

e ¢ Cuanto pagaré por mis medicamentos durante el periodo sin cobertura conocido
como “coverage gap” en inglés?

e Siuno de mis medicamentos tiene un coseguro alto, ¢ hay otra alternativa menos
costosa que puedo usar? (Consulte con su médico.)

e /Seré elegible para Ayuda Adicional o el Programa de Asistencia Farmacéutica
Estatal (SPAP, por sus siglas en inglés)?

Red de farmacia
e (Cual es el &rea de servicios del plan?
e ¢ Puedo renovar mis recetas en la farmacia que uso regularmente?
e ¢ Puedo renovar mis recetas cuando viajo?
e (;Qué opciones de cobertura y costos tendré si visito farmacias que no estan dentro
de la red del plan?
e ¢ Puedo recibir mis medicamentos por correo?

Coordinacién con otro seguro
e (Al combinar un plan de la Parte D con mi cobertura existente, se reduciran mis
costos?
e ¢ Tendré que inscribirme en un plan de la Parte D si tengo otra cobertura considerada
valida?
e ¢;Tendré que inscribirme en un plan de la Parte D si tengo cobertura de
medicamentos a traveés de un empleador?



