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31 de octubre de 2009  

Estimado suscriptor:  

Aquí le presentamos tres documentos con información importante para usted. 

1. Favor empezar leyendo la Notificación Anual de Cambios para 2010.  Esta 

notificación le da un resumen de los cambios en sus beneficios y costos para el año 

próximo.  Estos cambios entrarán en vigor el 1ro de enero de 2010. 

 Favor tomar unos minutos para ojear el resumen y ver de qué manera estos cambios 

le puedan afectar.  

 Si usted decide permanecer con First+Plus Advantage Premium para 2010 ï no tiene 

que avisarnos ni llenar ningún papeleo.  Permanecerá afiliado automáticamente como 

suscriptor de nuestro plan.   

 Si usted decide dejar First+Plus Advantage Premium, puede cambiar a un plan de 

Medicare Advantage diferente o a Medicare Original entre el 15 de noviembre y el 31 

de diciembre de cada año.  La Notificación Anual de Cambios le proporcionará más 

información al respecto. 

2. Estamos incluyendo una copia de la Evidencia de Cobertura para el año próximo.  

Es la descripción legal y detallada de sus beneficios y costos para 2010 si usted 

permanece afiliado como suscriptor de nuestro plan.  También explica sus derechos y las 

reglas con las cuales necesita cumplir cuando utiliza su cobertura para obtener cuidado 

médico o medicamentos recetados.  Favor revisar este documento para familiarizarse 

con su contenido y manténgalo a su alcance como una referencia. 

3. También estamos incluyendo una copia de la Lista de Medicamentos Cubiertos 
(Formulario) de nuestro plan, que entrará en vigor el 1ro de enero de 2010.  

De tener alguna duda o pregunta, estamos aquí para ayudar.  Favor de llamar a Servicio al 

Cliente al 1-888-767-7717 (Los usuarios de TTY/TDD deben llamar al 1-877-672-4242).  

Nuestro horario de oficina es de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. y estas llamadas son 

libres de cargos.  También puede visitar nuestra página electrónica, www.firstpluspr.com. 

Apreciamos su afiliación a nuestro plan y esperamos continuar atendiéndole el año que 

viene. 

Cordialmente, 

Departamento de Afiliaciones 
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 Notifi cación Anual de Cambios para 2010 para First+Plus Advantage 

Premium (PPO) 

 

Este folleto le muestra cómo sus beneficios y costos como suscriptor de nuestro plan serán 

diferentes a sus beneficios actuales en el año próximo.  Estos cambios entrarán en vigor a partir 

del 1ro de enero de 2010.  

Para decidir lo que es mejor para usted, compare esta información que le estamos enviando con 

los beneficios y costos de otros planes de Medicare Advantage en su área, además de los 

beneficios y costos de Medicare Original.  

Servicio al Cliente del Plan de Salud de First Medical:   
Para ayuda o información, favor de llamar a Servicio al Cliente o entre a nuestra página 

electrónica, www.firstpluspr.com. 

1-888-767-7717 (Las llamadas a estos números son libres de costo.) 

 Los usuarios de TTY/TDD deben llamar al 1-877-672-4242 

Horas Laborables:   

De lunes a viernes de 8:00 a.m. a 8:00 p.m.   

 

Este plan es ofrecido por First Medical Health Plan, Inc., al cual nos referimos como ñnosotrosò, 

ñnosò o ñnuestroò.  A través de esta Notificación Anual de Cambios, nos referimos a First+Plus 

Advantage Premium (PPO) como ñplanò o ñnuestro planò.  

Nuestra organización tiene un contrato con el Gobierno Federal. 

Esta información está disponible en un formato diferente, incluyendo en el idioma inglés.  Favor 

comunicarse con Servicio al Cliente al número que aparece más arriba si usted necesita 

información en otro formato o idioma. 
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Si usted permanece afiliado a nuestro plan en 2010, habrá algunos cambios en 
sus beneficios y lo que usted pagará.  

Usted está afiliado actualmente como suscriptor de nuestro plan.  Nos alegramos de estar 

proveyéndole su cobertura de cuidado de salud incluyendo su cobertura de medicamentos 

recetados.  

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

beneficios y costos como suscriptor serán diferentes a sus beneficios actuales en el año próximo.  

Estos cambios entrarán en vigor a partir del 1ro de enero de 2010.  Medicare ha aprobado estos 

cambios. 

¿Qué debe hacer usted? 

Queremos que usted sepa los cambios que ocurrirán en su cobertura en el año próximo, así que 

favor leer muy prontamente este documento para ver cómo estos cambios de beneficios y 

costos lo afectarán a usted si permanece afiliado a nuestro plan para 2010. 

Para decidir lo que es mejor para usted, compare esta información que le estamos enviando con 

los beneficios y costos de otros planes de Medicare Advantage en su área, además de los 

beneficios y costos de Medicare Original.  

Puede encontrar información acerca de los planes que están disponibles en su área entrando al 

sitio de Medicare (http://www.medicare.gov). El sitio de Medicare incluye información sobre los 

beneficios y costos de los planes, además de información sobre cómo Medicare considera los 

planes en las diferentes categorías (por ejemplo, la detección y prevención de enfermedades, las 

encuestas de los pacientes, y el servicio al cliente).  Si tiene acceso a la red, puede usar las 

herramientas de la red en http://www.medicare.gov seleccionando  ñCompare Health Plans and 

Medigap Policies in Your Area (Compare Planes Médicos y Políticas Medigap en Su Área)ò o 

ñCompare Medicare Prescription Drug Plans (Compare Planes de Medicamentos Recetados de 

Medicare)ò Tambi®n nos puede llamar directamente al 1-888-767-7717 para obtener una copia 

de la evaluación de planes para este plan. Los usuarios de TTY/TDD deben llamar al 1-877-672-

4242. 
 

Esperamos mantenerlo afiliado a nuestro plan.  Pero si usted decide hacer un cambio para 2010, 

refi®rase a ñàCu§ndo se puede cambiar?ò en la Secci·n 7 para enterarse de las temporadas del 

año en que se pueden hacer cambios de plan.  

 

http://www.medicare.gov/
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Sección 1. Cosas Importantes De Saber 

Esta Notificación Anual de cambios es sólo un resumen (Refiérase a la Evidencia de 
Cobertura para los detalles) 

Esta Notificación Anual de Cambios le da un resumen de los cambios en sus beneficios y lo que 

usted pagará por estos servicios en 2010.  

 Para obtener los detalles, puede revisar la Evidencia de Cobertura de 2010 de nuestro plan.  

La Evidencia de Cobertura es la descripción legal y detallada de sus beneficios y costos para 

2010.  Explica sus derechos y las reglas con las cuales necesita cumplir para obtener 

cobertura de sus servicios médicos y medicamentos recetados.  (Hemos incluido una copia de 

la Evidencia de Cobertura en el mismo envío con la Notificación Anual de Cambios. Si no 

tiene esta copia, comuníquese con Servicio al Cliente.)  

 Si tiene preguntas o necesita más información, siempre puede llamar a Servicio al Cliente al 

1-888-767-7717 (Los usuarios de TTY/TDD solamente deben llamar al 1-877-672-4242). 

Las horas laborables son de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. y las llamadas a estos 

números son libres de cargos.  

 

Sección 2. Cambios en su prima mensual 

 

 2009 (este año) 2010 (el año próximo) 

Prima mensual  $53 $20 

Excepción: Si se requiere pagar una penalidad por afiliación tardía (porque usted no se afilió a un 

plan con cobertura de medicamentos de Medicare al reunir los requisitos de elegibilidad), su 

prima mensual para 2010 será $20 más la penalidad por afiliación tardía. Para más información 

acerca de esta penalidad, refiérase al Capitulo 6 de su Evidencia de Cobertura. 

Sección 3. Servicios Médicos: Cambios en sus beneficios y lo que usted pagará  

Cambios en sus beneficios 

Como se demuestra más abajo, nuestro plan está cambiando nuestros beneficios cubiertos para el año 

próximo.  Para detalles, refiérase a los capítulos 3 y 4 de su Evidencia de Cobertura.   
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 2009 (este año) 2010 (el año próximo) 

Beneficio Dental 
 
Medicamentos Sobre el  
Mostrador 

$1000 Limite anúal 

$50 mensuales 

 

$800 Limite anúal 

$30 trimestrales 

 

Cambios en lo que usted paga 

La cantidad que usted paga por servicios cubiertos será exactamente la misma cantidad en 2010 que la 

que está pagando en 2009.  

Sección 4. Los medicamentos recetados de la Parte D: Cambios en sus beneficios y 
en lo que usted paga  

Cambios en sus beneficios 

Nuestro plan tiene una ñLista de Medicamentos Cubiertos (Formulario). Le indica qué 

medicamentos recetados de la Parte D son cubiertos por nuestro plan. (El capítulo 5, Sección 1.1 de 

su Evidencia de Cobertura explica sobre los medicamentos de la Parte D.) 

Puede que hagamos cambios en nuestra Lista de Medicamentos que cubre el plan de vez en 

cuando a través del año.  Además, hay varios cambios en nuestra Lista de Medicamentos que 

entrarán en vigor a partir del 1ro de enero de 2010.  Los cambios en la Lista de Medicamentos han 

sido aprobados por Medicare. 

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

Hemos sustituido algunos medicamentos de marca por algunos medicamentos genéricos.  

Hemos sustituido algunos medicamentos costosos por algunos menos costosos que se han 

demostrado tan eficaces. 

 Hemos añadido algunas restricciones nuevas para ciertos medicamentos y hemos 

reducido las restricciones para otros.  Las restricciones pueden incluir un requisito de 

obtener la aprobación del plan por adelantado o probar otro medicamento primero para saber 

cuán bien le funciona a usted.  Las restricciones pueden incluir límites en la cantidad de 

medicamentos.  
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Favor de verificar si algunos de estos cambios en la cobertura de medicamentos afectarán los 

medicamentos que usted toma. Usted puede verificar si los medicamentos que está tomando 

aparecen en la Lista de Medicamentos que enviamos con esta Notificación Anual de cambios. 

  La Lista de Medicamentos que enviamos incluye muchos de los medicamentos que 

cubrimos, pero no incluye todos los medicamentos que cubrimos.  Si no encuentra algunos de 

sus medicamentos en la Lista de Medicamentos, puede que los encuentre en una Lista de 

Medicamentos Completa, la cual incluye todos los medicamentos que cubrimos.  Puede 

obtener la Lista de Medicamentos Completa llamando a Servicio al Cliente o entrando a 

nuestro sitio en la red, www.firstpluspr.com. 

Cambios en lo que usted paga 

  

La tabla más abajo resume los cambios en lo que usted pagará como su porción del costo de los 

medicamentos recetados que cubrimos.  Estos cambios afectan los medicamentos recetados de la 

Parte D solamente.   

 Todos los medicamentos en la Lista de Medicamentos del plan se encuentra en uno de cuatro 

niveles de costo compartido.  Medicare nos permite cambiar lo que usted paga por un 

medicamento en cada uno de los niveles de costo compartido solamente una vez al año.  

Los cambios demostrados más abajo entrarán en vigor el 1ro de enero de 2010 y 

permanecerán iguales durante el año entero.  

 2009 (este año) 2010 (el año 
próximo) 

Medicamentos al Nivel de Costo 
Compartido 1 

Medicamentos Genéricos 

Límite de Cobertura Inicial 

Por el suministro de un mes (30 
días) de un medicamento al Nivel de 
costo compartido 1 que se llena en 
una farmacia de la red 

Brecha de Cobertura 

 

 

 

Usted paga $5 por 
receta. 

 

 

Usted paga $5 por 
receta. 

 

 

 

 

Usted paga $0 por 
receta. 

 

 

Usted paga $0 por 
receta. 

 



  Notificación Anual de Cambios para 2010 para First+Plus Advantage Premium (PPO) 4

 

 

H4011_FP_10_1027_03_II      CMS F&U 10/31/2009 

Medicamentos al Nivel de Costo 
Compartido 2 

Marca Preferida  

Límite de Cobertura Inicial 

Por el suministro de un mes (30 
días) de un medicamento al Nivel de 
costo compartido 2 que se llena en 
una farmacia de la red  

 

 

 

Usted paga $15 por 
receta. 

 

 

 

 

Usted paga $15 por 
receta. 

 

Medicamentos al Nivel de Costo 
Compartido 3 

Marca No Preferida 

Límite de Cobertura Inicial 

Por el suministro de un mes (30 
días) de un medicamento al Nivel de 
costo compartido 3 que se llena en 
una farmacia de la red  

 

 

 

Usted paga $30 por 
receta. 

 

 

 

 

Usted paga $30 por 
receta. 

 

Medicamentos al Nivel de Costo 
Compartido 4 

Medicamentos Especializados 

Límite de Cobertura Inicial 

Por el suministro de un mes (30 
días) de un medicamento al Nivel de 
costo compartido 4 que se llena en 
una farmacia de la red  

Brecha de Cobertura 

 

 

 

Usted paga el 25% por 
receta. 

 

No  hay cobertura con 
brecha. 

 

 

 

 

Usted paga el 25% del 
costo total. 

 

Usted paga el 25% del 
costo total por 
Medicamentos 
Especializados 
Genéricos. 

¿Qué sucede si los cambios para 2010 afectan los medicamentos 
que está tomando ahora? 

¿Qué sucede si un medicamento que está tomando ahora no se encuentra en la Lista de 

Medicamentos para 2010?  ¿Qué sucede si se ha movido a un nivel de costo compartido más alto?  
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¿Qué sucede si una restricción nueva se le ha añadido a la cobertura de este medicamento?  Si 

alguna de estas situaciones se le aplica a usted, haga lo siguiente: 

 En algunas situaciones, el plan cubrirá un solo suministro adicional temporario de su 

medicamento cuando se acabe su suministro actual.  Este suministro temporario será por un 

período máximo de 30 días, o menos si su receta se escribe para un período más corto.  El 

Capítulo 5, Sección 6.2 explica cuándo usted puede obtener un suministro temporario y cómo 

pedirlo.  

Mientras tanto, usted y su médico tendrán que decidir qué deben hacer antes de que su suministro 

temporario se acabe.   

 Tal vez usted pueda encontrar un medicamento diferente que esté cubierto por el plan y  

que pueda funcionar tan bien como el otro.  Puede llamar a Servicio al Cliente para pedir una 

lista de los medicamentos cubiertos que se utilizan para tratar la misma condición médica. 

Esta lista puede ayudar al médico a encontrar un medicamento que está cubierto por el plan 

que le funcione bien. 

 Usted y su médico pueden pedirle al plan que le conceda una excepción y que cubra su 

medicamento.  Usted puede pedir por adelantado que el plan conceda  una excepción para el 

año que viene y le daremos una contestación a su pedido antes de que el cambio entre en 

vigor.  Para enterarse de lo que se necesita hacer para pedir que el plan conceda una 

excepción, refiérase a la Evidencia de Cobertura que se incluyó en el envío con esta 

Notificación Anual de Cambios.  Busque el Capítulo 9  (¿Qué se hace si usted tiene un 

problema o una queja?). 

Sección 5. ¿Qué cambios se harán en la red de proveedores del plan?  

 

¿Sus médicos y otros proveedores seguirán en la red del plan el 
año que viene?  

Hay unos pocos cambios en la red de proveedores para 2010.  Además, es posible que la red de 

proveedores del plan cambie en cualquier momento durante el año. 

 Favor comprobar con sus médicos y otros proveedores que le atienden actualmente para 

asegurarse de que ellos continúen siendo parte de la red de proveedores de nuestro plan en el 

año 2010.   

 Para la información más actualizada sobre la red de proveedores, entre a nuestro sitio en el 

internet, www.firstpluspr.com, o llame a Servicio al Cliente (Refiérase a los números 

telefónicos en la primera página de este folleto).  
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Sección 6. ¿Qué sucede si no tengo cobertura de medicamentos recetados que es 
por lo menos tan buena como la cobertura estándar de medicamentos recetados de 
Medicare? 

¿Cuáles son mis opciones para obtener cobertura de 
medicamentos recetados de Medicare? 

Si desea obtener cobertura de medicamentos recetados de Medicare, tiene muchas opciones de 

planes.  Puede obtener cobertura de medicamentos recetados de Medicare afiliándose a Medicare 

Advantage, el cual incluye esta cobertura.  Nuestra organización ofrece los siguientes planes que 

incluyen cobertura de medicamentos de Medicare: 

Organización de Proveedor 

Preferido 

Organización de 

Mantenimiento de Salud 

Plan de Medicamentos 

Recetados 

First+Plus Advantage UPR 

(Employer PPO) 

First Care+Plus (HMO) Pharma Plus (PDP) 

First+Plus Advantage Plus (PPO) First+Plus Complete 

(HMO -SNP) 

Pharma Plus (PDP) 

First+Plus Gobierno Premium 

(Employer PPO) 

First+Plus Titanio (HMO -

SNP) 

PDP Gobierno (Employer 

PDP) 

Para más información acerca de nuestros planes, favor llamar a Servicio al Cliente al 1-888-767-

7717.  Los usuarios de TTY/TDD deben llamar al 1-877-672-4242. 

Para encontrar información acerca de los planes que están disponibles en su área, entre al sitio de 

Medicare (http://www.medicare.gov) y bajo ñSearch Toolsò (ñHerramientas de B¼squedaò), 

seleccione o ñCompare Medicare Prescription Drug Plansò (ñCompare Planes de Medicamentos 

Recetados de Medicareò) o ñCompare Health Plans and Medigap Policies in Your Area (Compare 

Planes Médicos y Pol²ticas Medigap en Su Ćreaò), o llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). 

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

Si usted se afilia a otro plan de Medicare Advantage o a un plan de medicamentos de Medicare, su 

afiliación a nuestro plan se cancela cuando comience su afiliación al nuevo plan. 

Sección 7. ¿Desea permanecer afiliado al plan o hacer un cambio? 

¿Desea permanecer afiliado a nuestro plan? 

Si desea mantener su afiliación a nuestro plan para el año 2010, es fácil.  No necesita informarnos 

ni llenar ningún papeleo.  Permanecerá afiliado automáticamente como suscriptor. 

¿Desea hacer un cambio? 

Si usted decide dejar nuestro plan, puede cambiar a un plan de Medicare Advantage diferente o a 

Medicare Original (o con o sin un plan separado de medicamentos recetados de Medicare).  

http://www.medicare.gov/
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Si usted desea cambiar a otro plan, hay muchas opciones.  Deseamos recordarle que First Medical 

Health Plan ofrece otros planes de Medicare Advantage y otros planes de medicamentos recetados  de 

Medicare además del plan al que usted está afiliado actualmente.  Puede que estos otros planes sean 

diferentes respecto a la cobertura, las primas mensuales y cantidades de costo compartido.  

¿Cuándo se puede cambiar?    

 Durante el período de afiliación anual (llamado el ñper²odo anual de elecci·n coordinadaò) 

del 15 de noviembre al 31 de diciembre de 2009, usted puede cambiar a otro plan de 

Medicare Advantage o Medicare Original (o con o sin un plan de medicamentos recetados 

separado de Medicare).  Su nueva cobertura comenzará el 1ro de enero de 2010. 

 También tiene otro período de afiliación más limitado desde el 1ro de enero hasta el 31 de 

marzo de 2010.  Durante este per²odo (llamado el ñper²odo de afiliaci·n abiertaò), podría 

cambiar a un plan de Medicare Advantage diferente con cobertura de medicamentos 

recetados de la Parte D o a Medicare Original más un plan de medicamentos recetados de 

Medicare. Para más información sobre sus opciones durante el período de afiliación abierta 

desde el 1ro de enero hasta el 31 de marzo, favor de referirse al Capitulo 10, Sección 2.2 de 

la Evidencia de Cobertura. 

¿Éstas son las únicas temporadas del año en que se puede elegir otro 
plan?  

Para la mayoría de la gente, sí.  Ciertos individuos, tales como los con Medicaid, o los que se 

trasladan fuera del área geográfica de servicio, pueden hacer cambios en otras temporadas.  Para más 

información, refiérase al Capitulo 10, Sección 2.3 de la Evidencia de Cobertura. 

¿Cómo se hace un cambio? 

Refiérase a Capitulo 10 del documento incluido, la Evidencia de Cobertura.  Le explica lo que usted 

necesita hacer para cambiar de nuestro plan a otro plan. 

Cosas para Verificar antes de Hacer un Cambio 

 ¿Usted es suscriptor de un grupo de empleados o un grupo de retiro?  Si lo es, favor de 

verificar con el administrador de beneficios de su grupo de empleados o grupo de retiro antes 

de cambiar a otra manera de obtener su cuidado médico. 

Sección 8. ¿Necesita ayuda? ¿Quisiera obtener más información? 

Tenemos información y respuestas para usted.  

Para aprender más, lea la información que enviamos en el mismo envío con esta Notificación Anual de 

Cambios.  Este envío incluye una copia de la Evidencia de Cobertura y una Lista de Medicamentos 

Cubiertos (Formulario). 

Si tiene algunas preguntas, estamos aquí para ayudar.  Favor de llamar a nuestros Servicio al Cliente.  

Estamos disponibles para recibir llamadas de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. Las llamadas a 
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estos números son libres de cargos: 1-888-767-7717 (Los usuarios de TTY/TDD solamente deben 

llamar al 1-877-672-4242). 

Usted puede obtener asistencia e información de su Programa de Asistencia de 
Seguros Médicos Estatales. 

El Programa de Asistencia de Seguros Médicos Estatales (conocido por sus siglas en inglés S.H.I.P.) 

es un programa gubernamental con consejeros adiestrados en todos los estados.  En Puerto Rico, el 

Programa de Asistencia de Seguros Médicos Estatales se llama la Oficina de la Procuradora de Edad 

Avanzada.  

La Oficina de la Procuradora de Edad Avanzada es independiente (no tiene vínculos con ninguna 

compañía de seguros ni con ningún plan médico).   Los consejeros de La Oficina de la 

Procuradora de Edad Avanzada pueden ayudar con sus preguntas y problemas acerca de 

Medicare.  Pueden ayudarle a comprender cuáles son sus opciones de planes de Medicare y 

contestar sus preguntas acerca de cambiar de plan.  Puede llamar a la Oficina de la Procuradora de 

Edad Avanzada al 1-877-725-4300 o al 1-787-721-6121. 

Puede obtener asistencia e información de Medicare. 

Aquí le indicamos tres maneras de obtener información directamente de Medicare: 

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

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

 Visite la página electrónica de  Medicare. (http://www.medicare.gov).  

 Lea Medicare & Usted 2010.  Cada año en octubre, este envío se les envía a las personas con 

Medicare.  Contiene un resumen de los beneficios, derechos y protecciones, y respuestas a 

las preguntas hechas con más frecuencia acerca de Medicare.  Si usted no tiene una copia de 

este envío, lo puede obtener entrando al sitio electrónico de Medicare 

(http://www.medicare.gov) o llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). 
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El 1ro de enero hasta el 31 de diciembre de 2010  

Evidencia de Cobertura: 

Sus Beneficios de Salud de Medicare y Servicios y Cobertura de 

Medicamentos Recetados como Suscriptor de First+Plus Advantage Premium 

(PPO) 

 

Este envío le proporciona los detalles acerca de su cobertura de servicios de salud y 

medicamentos recetados desde el 1ro de enero hasta el 31 de diciembre de 2010.  Le explica 

cómo obtener el cuidado de salud y los medicamentos recetados que usted necesita.  Éste es un 

documento legal importante.  Favor guardarlo en un lugar seguro. 

 

Servicio al Cliente del Plan de Salud de First Medical:   
Para ayuda o información, favor llamar a Servicio al Cliente al 1-888-767-7717 (Los usuarios de 

TTY/TDD deben llamar al 1-877-672-4242). (Las llamadas a estos números son libres de 

cargos.), o puede visitar nuestra página electrónica, www.firstpluspr.com  

 

Este plan es ofrecido por First Medical Health Plan, Inc., al cual nos referimos como ñnosotrosò, 

ñnosò o ñnuestroò.  A través de esta Evidencia de Cobertura, nos referimos a First+Plus 

Advantage Premium (PPO) como ñplanò o ñnuestro planò.  

Nuestra organización tiene un contrato con el Gobierno Federal. 

Esta información está disponible en un formato diferente, incluyendo en el idioma inglés.  Favor 

comunicarse con Servicio al Cliente al número que aparece más arriba si usted necesita 

información en otro formato o idioma. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

http://www.firstpluspr.com/
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Tabla de Contenido 

Esta lista de capítulos y páginas es solamente un punto de partida.  Para más 

asistencia en encontrar la información que necesita, pase a la primera página de 

cada capítulo.  Usted encontrará una lista detallada de temas al principio de 

cada capítulo.   

Capítulo 1. Comenzando como un nuevo suscriptor de nuestro plan ................. 1 

Explica lo que significa estar afiliado a un plan de Medicare y cómo utilizar 

este folleto.  Informa sobre materiales que le enviaremos, su prima mensual, su 

tarjeta de membresía y cómo mantener su expediente de afiliación al día. 

Capítulo 2. Números telefónicos y recursos importantes ................................... 11 

Explica cómo comunicarse con nuestro plan y con otras organizaciones 

incluyendo Medicare, el Programa de Asistencia de Seguros de Salud 

Estatales, la Organización para el Mejoramiento de Calidad, Seguro Social, 

Medicaid (el programa de seguros de salud estatales para las personas de  

bajos ingresos), y la Junta de Retiro de Ferroviarios. 

Capítulo 3. Cómo utilizar la cobertura del plan para sus servicios 
médicos ................................................................................................ 22 

Explica cosas importantes que necesita saber sobre cómo obtener su cuidado 

médico como un suscriptor de nuestro plan.  Los temas incluyen la 

utilización de proveedores de la red del plan y cómo obtener cuidado en caso 

de emergencia.    

Capítulo 4. Table de Beneficios Médicos (lo que está cubierto y lo que 
usted paga) ........................................................................................... 37 

Provee los detalles acerca de qué tipos de cuidado médico están cubiertos y 

qué tipos de cuidado médico no están cubiertos para usted como suscriptor 

de nuestro plan.  Indica cuánto usted pagará como su porción del costo por 

su cuidado médico cubierto. 

Capítulo 5. Cómo utilizar la cobertura del plan para sus medicamentos 
recetados de la Parte D ....................................................................... 63 

Explica las reglas con las que debe cumplir cuando obtiene sus 

medicamentos de la Parte D.  Indica cómo utilizar la Lista de Medicamentos 

(Formulario) del plan para enterarse de qué medicamentos están cubiertos.  

Indica qué tipos de medicamentos no están cubiertos.  Explica varios tipos de 

restricciones que se aplican a su cobertura para ciertos medicamentos.  
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Explica dónde se llenan las recetas.  Informa sobre los programas del plan 

para la seguridad y el buen manejo de medicamentos.   

Capítulo 6. Lo que usted paga por sus medicamentos recetados de la 
Parte D .................................................................................................. 83 

Explica sobre las 4 Fases de Cobertura de Medicamentos:  Fase Deducible, 

La Fase de Cobertura Inicial, La Fase de Brecha de Cobertura, La Fase de 

Cobertura Catastrófica y cómo estas fases afectan lo que usted paga por sus 

medicamentos.  Informa sobre la penalidad por afiliación tardía. 

Capítulo 7. Cómo pedir que nuestro plan pague nuestra porción de una 
factura que usted ha recibido por servicios o medicamentos  
cubiertos ............................................................................................. 100 

Explica cuándo y cómo enviarnos una factura cuando usted quiere pedirnos 

que le reembolsemos nuestra porción del costo por sus servicios médicos.  

Capítulo 8. Sus derechos y responsabilidades .................................................. 107 

Explica los derechos y responsabilidades que usted tiene como suscriptor de 

nuestro plan.  Indica lo que usted puede hacer si cree que sus derechos no están 

siendo repetados.   

Capítulo 9. ¿Qué debe hacer si tiene un problema o una queja 
(decisiones sobre cobertura, apelaciones, querellas)? .................. 115 

Le indica paso a paso lo que debe hacer si tiene problemas o preocupaciones 

como un suscriptor de nuestro plan.   

 Explica cómo pedir decisiones sobre cobertura y presentar apelaciones si 

está experimentando dificultad en obtener el cuidado médico o los 

medicamentos recetados que usted cree que están cubiertos por el plan.  

Esto incluye cómo pedir que le concedamos una excepción a las reglas o 

restricciones adicionales sobre su cobertura de medicamentos recetados, 

y cómo pedirnos que continuemos cubriendo el cuidado hospitalario y 

ciertos tipos de servicios médicos si usted cree que la cobertura se está 

terminando antes de tiempo. 

 Explica cómo presentar querellas acerca de la calidad del cuidado, 

tiempos de espera, Servicio al Cliente, y otras preocupaciones.  

Capítulo 10. Cómo terminar su afiliación al plan .................................................. 176 

Indica cuándo y cómo usted puede terminar su afiliación a nuestro plan.  

Explica situaciones en que se requiere que nuestro plan termine su afiliación a 

nuestro plan. 
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Capítulo 11. Notificaciones Legales ...................................................................... 184 

Incluye notificaciones acerca de la ley gubernamental y la discriminación. 

Capítulo 12. Definiciones de palabras y términos importantes .......................... 186 

Explica términos claves utilizados en este folleto. 
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Sección 5.1  Cómo asegurarse de que tengamos información precisa sobre usted. ...............9 

 

SECCIÓN 1 Introducción 

Sección 1.1  ¿De qué se trata la Evidencia de Cobertura? 

Esta Evidencia de Cobertura le indica cómo obtener su cuidado médico y sus medicamentos 

recetados de Medicare a través de nuestro plan. Este envío le explica sus derechos y 

responsabilidades, lo que está cubierto por el plan, y lo que usted paga como suscriptor del 

plan.  

 Usted está cubierto por Medicare, y ha elegido obtener su cuidado de salud y cobertura 

de medicamentos recetados a través de nuestro plan, First+Plus Advantage Premium 

(PPO).  

 Hay diferentes tipos de planes de Medicare Advantage.  Nuestro plan es un plan de 

Medicare Advantage PPO (PPO significa Organización de Proveedores Preferidos). 

Este plan es ofrecido por First Medical Health Plan, Inc., al cual nos referimos como ñnosotrosò, 

ñnosò o ñnuestroò.  A través de esta Evidencia de Cobertura, nos referimos a First+Plus 

Advantage Premium (PPO) como ñplanò o ñnuestro planò.  

La palabra ñcoberturaò y la frase ñservicios cubiertosò se refieren al cuidado y servicios 

médicos, y a los medicamentos recetados que están disponibles para usted como suscriptor de 

nuestro plan.  

Sección 1.2 ¿Qué le explica este capítulo? 

Revise el Capítulo 1 de esta Evidencia de Cobertura para aprender: 

 ¿Qué requisitos hay que reunir para  ser suscriptor de nuestro plan? 

 ¿Qué materiales obtendrá usted de nosotros? 

 ¿Cuánto es su prima del plan y cómo se la puede pagar? 

 ¿Cuál es el área de servicio del plan? 

 ¿Cómo se mantiene la información en su expediente de membresía al día? 

Sección 1.3 ¿Qué sucede si usted es un suscriptor nuevo de nuestro plan? 

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

cuáles son las reglas, y cuáles son los servicios que están disponibles para usted. Pretendemos 

que usted tome unos momentos para revisar esta Evidencia de Cobertura para familiarizarse con 

su nuevo plan. 
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Si usted se siente aturdido o preocupado o simplemente tiene una pregunta, favor comunicarse 

con Servicio al Cliente (cuya información de contacto se encuentra en la primera página de este 

folleto). 

 Sección 1.4  Información Legal sobre de su Evidencia de Cobertura 

Es parte de nuestro contrato con usted 

Esta Evidencia de Cobertura es parte de nuestro contrato con usted respecto a cómo nuestro plan 

cubre su cuidado de salud.  Otras partes de este contrato incluyen su solicitud de afiliación, la 

Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario), y cualquier notificación que usted reciba de 

parte de nosotros sobre cambios o condiciones adicionales que podrían afectar su cobertura.  A 

veces se refiera a estas notificaciones como ñcláusulas adicionalesò o ñenmiendasò.  

Este contrato está vigente en los meses en que usted esté afiliado a nuestro plan entre el 1ro de 

enero de 2010 y el 31 de diciembre de 2010.  

Medicare debe aprobar nuestro plan cada año 

Medicare (Los Centros de Servicios de Medicare & Medicaid) debe aprobar nuestro plan cada 

año.  Usted solamente puede continuar recibiendo cobertura de Medicare como suscriptor de 

nuestro plan con tal de que optemos por continuar ofreciendo el plan durante el año en cuestión y 

los Centros de Servicios de Medicare & Medicaid renueven su aprobación del plan. 

SECCIÓN 2 ¿Qué determina su elegibilidad para ser un suscriptor 
del plan? 

Sección 2.1  Sus Requisitos de Elegibilidad 

Usted reúne los requisitos para afiliación a  nuestro plan con tal de que: 

 Usted resida en nuestra área geográfica de servicio (La Sección 2.3 más abajo demuestra 

nuestra área de servicio), 

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

 - y - usted esté afiliado a la Parte B de Medicare, 

 - y - usted no tenga Enfermedad Renal en Su Última Fase (Conocida por sus siglas en 

inglés, ñESRDò, con excepciones limitadas, tales como si usted desarrolla ESRD ya 

siendo suscriptor de un plan que ofrecemos, o  si era suscriptor de un plan diferente que 

fue terminado. 

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

Cuando usted se afilió a Medicare originalmente, recibió información acerca de cómo obtener 
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 la Parte A y la Parte B de Medicare.  Recuerde que: 

 La Parte A de Medicare por lo general cubre servicios provistos por proveedores, tales 

como los hospitales, las facilidades de enfermería diestra y las agencias que proporcionan  

cuidado de salud a domicilio. 

 La Parte B de Medicare se aplica a la mayoría de otros servicios médicos, tales como los 

servicios provistos por médicos y otros servicios para pacientes ambulatorios. 

Sección 2.3 Aquí está el área de servicio de nuestro plan 

Aunque Medicare es un programa federal, nuestro plan sólo está disponible para individuos que 

residen en nuestra área de servicio.  Para continuar siendo suscriptor de nuestro plan, debe 

continuar residiendo en esta área de servicio.  El área de servicio se demuestra más abajo. 

Nuestra área de servicio incluye la isla entera de Puerto Rico, incluyendo todos sus municipios. 

 

  

Si usted piensa trasladarse fuera del área de servicio, favor comunicarse con Servicio al Cliente. 

SECCIÓN 3 ¿Qué otros materiales obtendrá de nosotros? 

Sección 3.1  Su tarjeta de membresía del plan ï Utilícela para obtener todo 
su cuidado y medicamentos cubiertos 

Mientras usted sea suscriptor de nuestro plan, debe utilizar nuestra tarjeta de membresía siempre 

que reciba servicios cubiertos por este plan o medicamentos recetados que usted obtiene en 

farmacias de la red.  Aquí le mostramos un ejemplo de una tarjeta de membresía que se parece a 

la que usted recibirá: 
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Mientras usted permanezca suscriptor de nuestro plan, no debe utilizar su tarjeta de Medicare 

roja, blanca y azul para servicios médicos cubiertos (con la excepción de rutinarios estudios 

clínicos de investigaciones y servicios de hospicio).  Guarde su tarjeta de Medicare roja, blanca y 

azul en un lugar seguro en caso que la necesite en el futuro.  

Es sumamente importante no utilizar la tarjeta equivocada: Si usted recibe servicios 

cubiertos utilizando su tarjeta de Medicare roja, blanca y azul en vez de utilizar nuestra tarjeta de 

membresía mientras que usted sea suscriptor de nuestro plan, es posible que tenga que pagar el 

costo entero usted mismo. 

Si su tarjeta de membresía se daña, se pierde, o se hurta, llame a Servicio al Cliente en seguida y 

le enviaremos una tarjeta nueva. 

Sección 3.2  El Directorio de Proveedores: su guía a todos los proveedores 
de la red del plan 

Cada año en que usted es suscriptor de nuestro plan, le enviamos o un Directorio de Proveedores 

nuevo o una actualización a su Directorio de Proveedores existente.  Este directorio es un listado 

de nuestros proveedores de la red. 
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àQu® son ñproveedores de la redò? 

ñLos proveedores de la redò son los médicos y otros profesionales de cuidado de salud, grupos 

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

para aceptar nuestro pago en su totalidad.  Hemos llegado a un acuerdo con estos proveedores 

para que les proporcionen servicios cubiertos a los suscriptores de nuestro plan. 

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

Es importante saber qué proveedores son parte de nuestra red porque, con excepciones limitadas, 

mientras que usted permanezca un suscriptor de nuestro plan, puede que se requiera que usted 

vaya a proveedores de la red para recibir su cuidado y servicios médicos. Las únicas excepciones 

son emergencias, cuidado necesitado urgentemente cuando un proveedor de la red no está 

disponible (por lo general, cuando se encuentra fuera del área de servicio), servicios de diálisis 

fuera del área, y casos en que nuestro plan autoriza el uso de proveedores que no son de la red.  

Refiérase al Capítulo 3 (Usando la cobertura del plan para sus servicios médicos) para 

información más específica acerca de cobertura de emergencias, de proveedores que no son de la 

red, y de casos que ocurren cuando el suscriptor se encuentra fuera del área de servicio. 

Si usted no tiene su copia del Directorio de Proveedores, puede pedirle una copia al 

Departamento de Servicio al Cliente.  Puede pedirles también más información acerca de 

nuestros proveedores de la red, incluyendo sus cualificaciones.  El Departamento de Servicio al 

Cliente le puede proporcionar la información más actualizada sobre cambios en nuestra lista de 

proveedores de la red y cuáles de ellos están aceptando nuevos pacientes.  Favor notar que un 

listado completo de los proveedores de la red está disponible en nuestra página electrónica.  

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

àQu® son ñfarmacias de la redò? 

Nuestro Directorio de Farmacias le proporciona un listado completo de nuestras farmacias de la 

red ï esto significa todas las farmacias que han aceptado llenar recetas cubiertas para los 

suscriptores de nuestro plan. 

¿Por qué se necesita saber qué farmacias son parte de nuestra red? 

Se puede usar el Directorio de Farmacias para encontrar la farmacia de la red que usted quiere 

usar.  Esto es importante porque, con excepciones limitadas, debe llenar sus recetas en una de las 

farmacias de la red si quiere que nuestro plan las cubra (que ayude a pagarlas). 

Le enviaremos un Directorio de Farmacias completo por lo menos una vez cada tres años.  

Cada año en que usted no recibe un nuevo Directorio de Farmacias, le enviaremos una 

actualización que le indica cambios al directorio.  
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Si usted no tiene el Directorio de Farmacias, puede pedirle una copia al Departamento de 

Servicio al Cliente (los números telefónicos se encuentran en la primera página de este folleto).  

En cualquier momento, puede llamar a Servicio al Cliente para obtener información actualizada 

acerca de cambios en la red de farmacias.  También puede encontrar esta información en nuestra 

página electrónica, www.firstpluspr.com. 

Sección 3.4  Lista de Medicamentos Cubiertos del plan (Formulario) 

El plan tiene una Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario).  Nos referimos a ella como la 

ñLista de Medicamentosò para abreviar.  Indica qu® medicamentos recetados de la Parte D est§n 

cubiertos por nuestro plan.  Los medicamentos que se encuentran en esta lista son seleccionados 

por el plan con la ayuda de un equipo de médicos y farmacéuticos.  La lista debe estar conforme 

con los requisitos impuestos por Medicare.  Medicare ha aprobado la Lista de Medicamentos de 

First+Plus Advantage Premium (PPO).  

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

completa y al día acerca de qué medicamentos están cubiertos, puede visitar la página electrónica 

del plan, www.firstpluspr.com, o llamar al Departamento de Servicio al Cliente (los números 

telefónicos se encuentran en la primera página de este envío). 

Sección 3.5  Informes de todos pagos realizados por sus medicamentos 
recetados 

Cuando usted utilice sus beneficios de medicamentos recetados, le enviaremos un informe para 

ayudarle a comprender y llevar una cuenta de los pagos realizados por sus medicamentos 

recetados.  Este informe de resumen se llama la Explicación de Beneficios. 

La Explicación de Beneficios le indica la suma total que usted ha gastado por sus medicamentos 

recetados y la suma total que nosotros hemos pagado por cada uno de sus medicamentos 

recetados durante el mes.  El Capítulo 6 (Lo que usted paga por sus medicamentos recetados de 

la Parte D) le da más información acerca de la Explicación de Beneficios y cómo puede ayudarle 

a llevar una cuenta de su cobertura de medicamentos. 

Una Explicación de Beneficios también está disponible pidiéndosela al Departamento de Servicio 

al Cliente.  

SECCIÓN 4 Su prima mensual para nuestro plan 

Sección 4.1  ¿Cuánto es su prima del plan? 

Usted no paga una prima mensual separada por First+Plus Advantage Premium. 

 

 

http://www.firstpluspr.com/


2010 Evidencia de Cobertura para First+Plus Advantage Premium (PPO) 

Capitulo 1: Comenzando como un nuevo suscriptor de nuestro plan 8

 
 

H4011_FP_10_1027_03_II      CMS F&U 10/31/2009 

En algunas situaciones, su prima del plan podría ser más 

Se requiere que algunos suscriptores paguen una penalidad por afiliación tardía porque no 

se afiliaron a un plan de medicamentos de Medicare después de reunir los requisitos de 

elegibilidad o porque pasaron un período de 63 días o más sin mantener su cobertura.  Para 

estos suscriptores, su prima mensual del plan será más alta.  Será la prima mensual del plan 

más la cantidad de su penalidad por afiliación tardía. 

Si se requiere que usted pague la penalidad por afiliación tardía, la cantidad de su penalidad 

depende de cuánto tiempo usted esperó antes de afiliarse a un plan con cobertura de 

medicamentos o cuántos meses usted se quedó sin cobertura de medicamentos después de 

reunir los requisitos de elegibilidad.  El Capítulo 6, Sección 9 explica la penalidad por 

afiliación tardía.   

Se requiere que muchos suscriptores paguen otras primas de Medicare 

Además de pagar la prima mensual del plan, algunos suscriptores del plan estarán pagando una 

prima por la Parte A de Medicare y la mayoría de los suscriptores del plan estarán pagando una 

prima por la Parte B de Medicare.  Usted debe continuar pagando su prima por la Parte B de 

Medicare  para permanecer un suscriptor del plan.  Mientras permanezca afiliado en First+Plus 

Advantage Premium (PPO) usted tendrá una reducción de $20 en su prima de la Parte B. 

 Su copia de Medicare & Usted 2010 le informa sobre estas primas en la sección llamada 

ñCostos de Medicare para 2010ò.  Esta sección explica cómo la prima de la Parte B es 

diferente según los ingresos de las personas.  

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

otoño.  Los nuevos suscriptores de Medicare lo reciben dentro de un mes después de 

afiliarse.  También puede bajar una copia de Medicare & Usted 2010 del sitio de la red de 

Medicare (http://www.medicare.gov).  O puede pedir una copia impresa por teléfono 

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

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

Sección 4.2  Hay varias maneras de pagar su prima del plan. 

Hay dos maneras de pagar su prima del plan. 

Opción 1: Puede pagar con cheque 

Usted puede decidir pagar su prima directamente a nuestro plan con un cheque.  Recibirá un 

librito de cupones dentro de un mes después de su fecha de vigencia del plan.  Debe pagar esta 

prima para el 10 de cada mes usando una de las tres siguientes maneras: 

 enviando el cupón con un cheque. 

 realizando un pago en cualquiera de las oficinas de First Medical Health Plan, Inc. 

 realizando un pago en cualquier Banco Popular.   

http://www.medicare.gov/
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Si se le pierde su librito de cupones o no lo recibe, favor comunicarse con Servicio al Cliente 

usando el número que aparece en la primera página de este folleto.  Si un cheque se le devuelve a 

usted debido a fondos insuficientes, se le cobrará un cargo de servicio de $15. 

En vez de pagar con cheque, puede hacer que su pago se retire automáticamente de su cuenta 

bancaria.  Para pagar de esta manera, comuníquese con Servicio al Cliente usando el número que 

aparece en la primera página de este folleto para obtener un formulario para la Autorización de 

Retiro Automático. 

Opción 2: Puede hacer que su prima del plan se deduzca de su cheque de Seguro 
Social 

Puede hacer que su prima del plan se deduzca de su cheque de Seguro Social.  Comuníquese con 

Servicio al Cliente para más información sobre cómo pagar su prima mensual del plan de esta 

manera.  Le ayudaremos a establecer este método de pago con mucho gusto.  

¿Qué se puede hacer si usted está teniendo dificultad en pagar su prima del 
plan?  

Su prima del plan debe llegar a nuestra oficina para el 10 de cada mes.  

Si usted está experimentando dificultades en pagar su prima del plan a tiempo, favor 

comunicarse con Servicio al Cliente para ver si podemos informarle sobre programas que 

ayudarán con su prima del plan.  

Sección 4.3  ¿Podemos cambiar su prima mensual del plan durante el año? 

No.  No se permite que cambiemos la cantidad que cobramos por la prima mensual del plan 

durante el año.  Si la prima mensual del plan cambia para el año 2011, le notificaremos en 

octubre y el cambio entrará en vigor el 1ro de enero. 

SECCIÓN 5 Favor mantener su expediente de membresía del plan 
al día. 

Sección 5.1  Cómo asegurarse de que tengamos información precisa sobre 
usted. 

Su expediente de membresía tiene la información en su solicitud de afiliación, incluyendo su 

dirección y número telefónico.  Demuestra su cobertura específica del plan incluyendo su médico 

de cuidado primario, si elige uno. 

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

correcta sobre usted.  Estos proveedores de la red utilizan su expediente para saber qué 

servicios y medicamentos están cubiertos para usted.  Por lo tanto, es muy importante que 

usted nos ayude a mantener su información al día. 
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Llame a Servicio al Cliente para notificarnos respecto a estos cambios: 

 Cambios en su nombre, dirección, o número telefónico. 

 Cambios en cualquier otra cobertura de seguros médicos que tenga (tales como la de su 

patrono, la del patrono de su cónyuge, la compensación del obrero, o Medicaid) 

 Si usted tiene algunas reclamaciones de seguros contra terceros, tales como las de un 

accidente automovilístico. 

 Si usted ha sido ingresado en un asilo de ancianos. 

Revise la información que le enviamos acerca de cualquier otra cobertura médica 
que usted tenga. 

Medicare requiere que obtengamos información sobre cualquier otra cobertura de servicios 

médicos o medicamentos que usted tenga.  Esto se debe a nuestra obligación de coordinar 

cualquier otra cobertura que usted tenga con sus beneficios bajo nuestro plan. 

Una vez al año, le enviaremos correspondencia que incluye cualquier otra cobertura de servicios 

médicos y medicamentos de que nosotros estemos enterados.  Favor leer esta información 

cuidadosamente. Si es correcta, no necesita hacer nada.  Si la información es incorrecta, o si tiene 

alguna cobertura que no se encuentre en la lista, favor llamar a Servicio al Cliente (Los números 

telefónicos se encuentran en la primera página de este folleto).
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SECCIÓN 1 Contactos de Nuestro Plan  
(Cómo comunicarse con nosotros, incluyendo cómo 
comunicarse con el Departamento de Servicio al Cliente 
del Plan) 

Cómo comunicarse con el Departamento de Servicio al Cliente de nuestro plan 

Para asistencia con reclamaciones, facturación, o preguntas sobre la tarjeta de membresía, favor 

llamar o escribir al Departamento de Servicio al Cliente de First+Plus Advantage Premium 

(PPO).  Nos alegraremos de atenderle. 

Servicio al Cliente  

LLAME  (888)767-7717 

 

Llamadas a este número son libres de costo.  Nuestras horas 

laborables son de lunes a viernes de las 8:00 a.m. a 8:00 p.m.  Sin 

embargo, un representante de Servicio al Cliente está disponible 

24 horas al día, 7 días a la semana (incluyendo días feriados).   

 

TTY  (877)672-4242 

 

Este número requiere equipo telefónico especial y es sólo para 

personas con dificultades de audición o de habla. 

Llamadas a este número son libres de costo.  Nuestras horas 

laborables son de lunes a viernes de las 8:00 a.m. a 8:00 p.m.  Sin 

embargo, un representante de Servicio al Cliente está disponible 

24 horas al día, 7 días a la semana (incluyendo días feriados).   

 

FAX (787) 993-4995 

ESCRIBA PO Box 195080 San Juan, PR  00919-5080 

  

 

PÁGINA 

ELECTRÓNICA  

www.firstpluspr.com  

 

 

http://www.firstpluspr.com/
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Cómo comunicarse con nosotros cuando está pidiendo una 
decisión sobre cobertura, cuando desea presentar una 
apelación, o cuando desea presentar una querella sobre la 
calidad de su cuidado médico 

Usted puede llamarnos si tiene preguntas respecto a nuestra decisión de cobertura o acerca de los 

procedimientos para presentar una apelación o querella. 

Decisión sobre Cobertura, Apelaciones y Querellas sobre Cuidado Médico 

LLAME  (888) 767-7717 

 

Llamadas a este número son libres de costo.  Nuestras horas 

laborables son de lunes a viernes de las 8:00 a.m. a 8:00 p.m.  Sin 

embargo, un representante de Servicio al Cliente está disponible 24 

horas al día, 7 días a la semana (incluyendo días feriados).   

 

TTY  (877) 672-4242 

 

Este número requiere equipo telefónico especial y es sólo para 

personas con dificultades de audición o de habla. 

Llamadas a este número son libres de costo.   

FAX 

 

(787) 993-4995. Para determinaciones expeditas de la organización. 

787-622-0729. Para querellas (787)300-3918.    

ESCRIBA P.O. Box 195080, San Juan, PR 00919-5080   

 

Para más información sobre cómo enterarse de decisiones sobre cobertura, o cómo presentar 

una apelación o querella sobre su cuidado médico, refiérase al Capítulo 9 (Lo que debe hacer 

si usted tiene un problema o querella (decisiones sobre cobertura, apelaciones, querellas).  
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Cómo comunicarse con nosotros cuando está pidiendo una 
decisión sobre cobertura, cuando desea presentar una 
apelación, o cuando desea presentar una querella sobre sus 
medicamentos recetados de la Parte D  

Decisión sobre Cobertura, Apelaciones y Querellas sobre los Medicamentos 
Recetados de la Parte D 

LLAME  (888) 767-7717 

 

Llamadas a este número son libres de costo.  Nuestras horas 

laborables son de lunes a viernes de las 8:00 a.m. a 8:00 p.m.  Sin 

embargo, un representante de Servicio al Cliente está disponible 24 

horas al día, 7 días a la semana (incluyendo días feriados).   

 

TTY  (877) 672-4242 

 

Este número requiere equipo telefónico especial y es sólo para 

personas con dificultades de audición o de habla. 

Llamadas a este número son libres de costo.   

FAX 

 

(787) 625-8544   

Para determinaciones expeditas de la organización. (787) 625-8544. 

Para apelaciones o querellas expeditas (787)300-3913.  

ESCRIBA P.O. Box 195080, San Juan, PR 00919-5080 

 

Para más información sobre cómo enterarse de decisiones sobre cobertura, o cómo presentar 

una apelación o querella sobre sus medicamentos de la Parte D, refiérase al Capítulo 9 (Lo 

que debe hacer si usted tiene un problema o querella (decisiones sobre cobertura, 

apelaciones, querellas).  
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¿Adónde se envía un pedido que nos pide que paguemos nuestra 
porción del costo del cuidado médico o de un medicamento que usted 
ha recibido? 

Para más información sobre situaciones en que usted necesita pedirnos un reembolso 

o que paguemos una cuenta que usted ha recibido de un proveedor, refiérase al 

Capítulo 7 (Cómo pedir que el plan pague su porción de una cuenta que usted ha 

recibido por servicios médicos o medicamentos). 

Aviso: Si usted nos envía un pedido de pago y lo denegamos, usted puede apelar 

nuestra decisión.  Refiérase al Capítulo 9 (¿Qué se hace si usted tiene un problema o 

querella (decisiones sobre cobertura, apelaciones, y querellas?) para más 

información. 

Pedidos de Pago 

LLAME  (888) 767-7717 

 

Llamadas a este número son libres de costo.   

TTY  (877) 672-4242 

 

Este número requiere equipo telefónico especial y es sólo para 

personas con dificultades de audición o de habla. 

Llamadas a este número son libres de costo.   

FAX (787) 993-4995 

ESCRIBA P.O. Box 195080, San Juan, PR 00919-5080   

 

 

SECCIÓN 2 Medicare  
(Cómo obtener asistencia e información directamente del 
programa federal de Medicare) 

Medicare es el programa federal de seguros médicos para personas de 65 años de edad o más, 

algunas personas discapacitadas de menos de 65 años de edad, y personas que padecen de 

Enfermedad Renal en Su Última Fase (conocida por sus siglas en inglés ESRD) (Una 

enfermedad renal permanente que requiere diálisis o un trasplante de riñón). 

La agencia federal que se encarga de Medicare se llama los Centros de Servicios de Medicare 

& Medicaid (a veces conocido por sus siglas en ingl®s ñCMSò).  Esta agencia contrata con 

Organizaciones de Medicare Advantage incluyendo nuestro plan. 
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Medicare 

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

Llamadas a este número son libres de costo.   

24 horas al día, 7 días a la semana. 

TTY  1-877-486-2048 

Este número requiere equipo telefónico especial y es sólo para 

personas con dificultades de audición o de habla. 

Llamadas a este número son libres de costo.   

PÁGINA 

ELECTRÓNICA  

http://www.medicare.gov 

Esta es la página electrónica oficial del Advantage para Medicare.  

Le proporciona información al día acerca de Medicare y asuntos 

actuales de Medicare. También tiene información sobre 

hospitales, asilos de ancianos, médicos, agencias de cuidado de 

salud a domicilio, y facilidades de diálisis.  Incluye folletos que se 

pueden imprimir directamente de la red.  Tiene herramientas para 

ayudarle a comparar los planes de Medicare Advantage y otros 

planes de medicamentos de Medicare en su área.  También puede 

encontrar contactos de Medicare en su estado seleccionando 

ñHelpful Phone Numbers and Websitesò (ñN¼meros Telef·nicos 

y P§ginas Electr·nicas Đtilesò).   

Si usted no tiene computadora, es posible que su biblioteca 

pública o centro de ancianos pueda ayudarle a visitar esta página 

electrónica utilizando su computadora.  O usted puede llamar a 

Medicare al número más arriba y pedirles la información está 

buscando.  Ellos encontrarán la información en la página 

electrónica, la imprimirán y se la enviarán por correo.  

 

 

 

http://www.medicare.gov/
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SECCIÓN 3 Programa de Asistencia de Seguros de Salud 
Estatales 
(Ayuda, información, y respuestas a sus preguntas sobre 
Medicare, libre de costo) 

El Programa de Asistencia de Seguros de Salud Estatales (Conocido por sus siglas en inglés 

como ñSHIPò) es un programa gubernamental con consejeros adiestrados en todos los estados.  

En Puerto Rico, el Programa de Asistencia de Seguros de Salud Estatales se llama La Oficina 

de la Procuradora de Edad Avanzada.  

La Oficina de la Procuradora de Edad Avanzada es independiente (no tiene vínculos con 

ninguna compañía de seguros médicos ni plan de salud).  Es un programa estatal que procura 

fondos del Advantage federal para ofrecerles consejos sobre seguros de salud locales a las 

personas con Medicare.  

Los consejeros de La Oficina de la Procuradora de Edad Avanzada le pueden ayudar a 

resolver sus problemas y obtener respuestas a sus preguntas sobre Medicare.  Le pueden 

ayudar a comprender sus derechos de Medicare, a presentar querellas acerca de su cuidado y 

tratamientos médicos, y a resolver problemas con sus cuentas de Medicare.  Los consejeros de 

La Oficina de la Procuradora de Edad Avanzada también le pueden ayudar a comprender sus 

opciones de plan y contestar sus preguntas acerca de cambios de plan.  

Oficina de la Procuradora de Edad Avanzada  

LLAME  (877)-725-4300 o (787) 721-6121  

ESCRIBA P O BOX 191179 

San Juan, PR 00919-1179 

PÁGINA 

ELECTRÓNICA  

 www.oppea.Advantage.pr 

 

SECCIÓN 4 Organización para el Mejoramiento de Calidad 
(pagada por Medicare para comprobar la calidad del 
cuidado para personas con Medicare) 

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

Organización para el Mejoramiento de Calidad se llama la Organización de Investigaciones 

Profesionales sobre el Mejoramiento de Calidad (en inglés ï ñQuality Improvement 

Professional Research Organizationò [QIPRO]).   

QIPRO tiene un grupo de médicos y otros profesionales de cuidado de salud que son pagados 

por el Advantage federal.  Esta organización es pagada por Medicare para supervisar y ayudar 

http://www.oppea.gobierno.pr/
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a mejorar la calidad del cuidado para personas con Medicare. QIPRO es una organización 

independiente.  No está vinculada con nuestro plan.  

Debe comunicarse con QIPRO en cualquiera de las siguientes situaciones: 

 Tiene una queja sobre la calidad del cuidado que usted ha recibido. 

 Piensa que la cobertura de su estadía en un hospital se está terminando antes de tiempo. 

 Piensa que la cobertura de su cuidado de salud a domicilio, facilidad de enfermería 

diestra, o Facilidad Completa de Rehabilitación Ambulatoria (conocido por sus siglas en 

ingl®s, ñCORFò) se est§ terminando antes de tiempo. 

  

Organización de Investigaciones Profesionales sobre el 

Mejoramiento de Calidad (en inglés ï ñQuality Improvement 

Professional Research Organizationò [QIPRO])  
LL AME 1-800-981-5062 o 1-787-641-1240  

ESCRIBA Mercantil Plaza, Edificio #2, Avenida Ponce de León, Suite 709, 

San Juan, Puerto Rico 00918  

PÁGINA 

ELECTRÓNICA  

http://www.qipro.org 

 

SECCIÓN 5 El Seguro Social 

El Seguro Social se hace responsable de determinar elegibilidad y manejar afiliaciones a 

Medicare.  Los ciudadanos de los E.U. de 65 años de edad o más, o los que han quedado  

discapacitados, o los que tienen Enfermedad Renal en su Última Fase y satisfacen ciertas 

condiciones, reúnen los requisitos para Medicare.  Si usted ya está recibiendo cheques de 

Seguro Social, la afiliación a Medicare es automática.  Si usted no está recibiendo cheques de 

Seguro Social, debe afiliarse a Medicare y pagar la prima de los medicamentos de la Parte B.  

El Seguro Social maneja los procedimientos de afiliación a Medicare.  Para solicitar afiliación 

a Medicare, puede llamar a la Oficina de Seguro Social o visitar su Oficina de Seguro Social 

local.   

El Seguro Social  

http://www.qipro.org/
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LLAME  1-800-772-1213 

Llamadas a este número son libres de costo.   

Horas Laborables de las 7:00 a.m. a 7:00 p.m., lunes a viernes. 

Usted puede utilizar nuestros servicios telefónicos 

automatizados para obtener alguna información grabada y 

resolver algunos asuntos 24 horas al día. 

TTY  1-800-325-0778 

 

Este número requiere equipo telefónico especial y es sólo para 

personas con dificultades de audición o de habla. 

Llamadas a este número son libres de costo.   

Horas Laborables de las 7:00 a.m. a 7:00 p.m., lunes a viernes. 

 

PÁGINA 

ELECTRÓNICA  

http://www.ssa.gov 

 

SECCIÓN 6 Medicaid  
(Un programa federal y estatal en conjunto que ayuda 
con costos médicos para algunas personas con ingresos 
y recursos limitados)  

Medicaid es un programa federal y estatal en conjunto que ayuda con los costos médicos para 

ciertas personas con ingresos y recursos limitados.  Algunas personas con Medicare también 

reúnen los requisitos para Medicaid.  Medicaid tiene programas que le pueden ayudar a pagar 

sus primas de Medicare y otros costos, si usted cualifica.  Para obtener más información 

acerca de Medicaid y sus programas, comuníquese con la Administración de Seguros de Salud 

(ASES). 

La Administración de Seguros de Salud (ASES) 

LLAME  (800) 981-2737  o (787) 474-3300 

ESCRIBA P.O. Box 195661 

Río Piedras, PR 00919-5661  

PÁGINA 

ELECTRÓNICA  

http://www.ases.Advantage.pr  

http://www.ssa.gov/
http://www.ases.gobierno.pr/
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SECTION 7 ¿Cómo comunicarse con La Junta de Retiro de 
Ferroviarios? 

La Junta de Retiro de Ferroviarios es una agencia federal que administra programas de beneficios 

completos para los ferroviarios de nuestro país y sus familias.  Si tiene algunas preguntas 

respecto a sus beneficios de La Junta de Retiro de Ferroviarios, comuníquese con la agencia. 

La Junta de Retiro de Ferroviarios 

LLAME  1-877-772-5772  

Llamadas a este número son libres de costo.   

Hora Laborables de las 9:00 a.m. a 3:30 p.m., lunes a viernes 

Si tiene un teléfono de teclas, hay información grabada y 

servicios automatizados que están disponibles 24 horas al día, 

incluyendo fines de semana y días feriados. 

TTY  1-312-751-4701 

Este número requiere equipo telefónico especial y es sólo para 

personas con dificultades de audición o de habla. 

Llamadas a este número son libres de costo.   

PÁGINA 

ELECTRÓNICA  

http://www.rrb.gov 

 

 

 

 

 

 

SECCIÓN 8 àTiene usted ñseguros de grupoò o cualquier otro 
seguro de salud de un patrono? 

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

retiro, llame al administrador de beneficios de su patrono o sindicato, o a Servicio al Cliente si 

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

los beneficios de retiro, las primas, o el período de afiliación.  

Si usted tiene otra cobertura de medicamentos a través de su lugar de empleo (o el de su 

cónyuge), favor comunicarse con el administrador de beneficios de ese grupo.  El 

http://www.rrb.gov/
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administrador de beneficios puede ayudarle a determinar cómo su cobertura de medicamentos 

recetados funcionará junta con la de nuestro plan. 
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SECCIÓN 1 Cosas para saber sobre cómo obtener su cuidado 
médico como suscriptor de nuestro plan  

Este capítulo indica las cosas que usted necesita saber sobre el uso del plan para obtener la 

cobertura de su cuidado médico.  Le proporciona definiciones de términos y explica las reglas 

con las cuales debe cumplir para obtener tratamientos médicos, servicios y otros servicios de 

cuidado médico que están cubiertos por el plan. 

Para los detalles sobre qué cuidado médico está cubierto por nuestro plan y cuánto usted paga 

como su porción del costo cuando recibe este cuidado, utilice la Tabla de Beneficios Médicos 

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 le pueden ayudar a comprender cómo usted obtiene el 

cuidado y los servicios que están cubiertos para usted como suscriptor de nuestro plan: 

 ñLos proveedoresò son los médicos y otros profesionales de cuidado de salud que tienen 

licencias del estado para proporcionar servicios y cuidado médico. El término 

ñproveedoresò tambi®n incluye hospitales y otras facilidades de cuidado de salud. 

 ñLos proveedores de la redò son los médicos y otros profesionales de cuidado de salud, 

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

con nosotros para aceptar nuestro pago en su totalidad.  Estos proveedores han aceptado 

proporcionarles servicios cubiertos a los suscriptores de nuestro plan.  Los proveedores 

de nuestra red por lo general nos facturan directamente por el cuidado que le 

proporcionan a usted.  Cuando usted obtiene cuidado de un proveedor de la red, usted 

suele pagar solamente su porción del costo por sus servicios. 

 ñLos servicios cubiertosò incluyen todo el cuidado médico, todos los servicios de 

cuidado de salud, los artículos, y el equipo que están cubiertos por nuestro plan.  Los 

servicios de cuidado médico que están cubiertos se encuentran en la Tabla de Beneficios 

Médicos en el Capítulo 4. 

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

 Nuestro plan por lo general cubrirá su cuidado médico con tal de que: 

 El cuidado que usted recibe esté incluido en la Tabla de Beneficios Médicos del plan 

(Esta tabla se encuentra en el Capítulo 4 de este folleto). 

 El cuidado que usted recibe se considere necesario según sus necesidades médicas.  

Debe ser un tratamiento aceptado para su condición médica. 
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 Usted reciba su cuidado de un proveedor que participa en Medicare.  Como 

suscriptor de nuestro plan, puede recibir su cuidado médico de un proveedor de la red o 

un proveedor fuera de la red (para más información al respecto, refiérase a la Sección 2 

de este capítulo).  

o Los proveedores de nuestra red se encuentran en el Directorio de Proveedores. 

o Si usted utiliza un proveedor fuera de la red, su porción del costo por sus servicios 

cubiertos puede ser más alta. 

o Favor notar:  Aunque usted puede obtener su cuidado de un proveedor fuera de la 

red, el proveedor debe participar en Medicare.  No podemos pagar a un proveedor 

que ha decidido no participar en Medicare.  Si el proveedor no participa en 

Medicare, usted asumirá la responsabilidad de pagar el costo entero de los servicios 

que reciba. Verifique con su proveedor antes de recibir servicios para confirmar que 

no haya optado por dejar Medicare. 

SECCIÓN 2 Utilizando proveedores dentro y fuera de la red para 
obtener su cuidado médico 

Sección 2.1 ¿Qué tipos de cuidado médico puede obtener sin pedir 
aprobación por adelantado de su médico de cuidado 
(conocido por sus siglas en inglés ñPOCò)? 

Usted puede obtener los servicios más abajo sin pedir aprobación por adelantado de su médico 

de cuidado (conocido por sus siglas en ingl®s, ñPOCò). 

 Rutinario cuidado de la salud femenina, el cual incluye exámenes de los senos, 

mamografías, (rayos X de la mama), pruebas de Papanicolau (Pap), y exámenes pélvicos 

con tal de que los obtenga de un proveedor de la red. 

 Vacunas para la gripe y la pulmonía. 

 Servicios de emergencia de proveedores de la red o de proveedores fuera de la red. 

 Cuidado necesitado urgentemente de un proveedor fuera de la red cuando un proveedor 

de la red no está disponible o accesible (por ejemplo, cuando usted se encuentra fuera del 

área de servicio del plan). 

 Servicios de diálisis renal que recibe en una facilidad de diálisis certificada por Medicare 

cuando usted está temporalmente fuera del área de servicio del plan.  Si es posible, 

notifíquenos antes de salir del área de servicio acerca de dónde va a estar para que 

podamos ayudar a hacer ciertos arreglos que asegurarán que siga recibiendo sus 

tratamientos de diálisis mientras se encuentre fuera del área de servicio.  
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Sección 2.2 Cómo obtener cuidado de especialistas y otros proveedores 
de la red 

Un especialista es un médico que proporciona servicios de cuidado de salud para una condición o 

parte específica del cuerpo.  Hay muchas clases de especialistas.  Aquí tiene algunos ejemplos: 

 Oncólogos, que cuidan de los pacientes que tienen cáncer. 

 Cardiólogos, que cuidan de los pacientes que padecen de una condición cardíaca. 

 Ortopedas, que cuidan de los pacientes que tienen una condición en los huesos, 

articulaciones (coyunturas), o músculos. 

  

Usted no necesita un referido para visitar un especialista de nuestro plan. 
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¿Para qué servicios el POC necesita obtener autorización previa del plan? 

El POC necesita obtener autorización previa del plan para los servicios que 

aparecen en la siguiente tabla: 

                                             REQUISITOS DE AUTORIZACIÓN                    

Autorización Requerida 

La entrega de un formulario de referido (Formulario de Certificación Médica) e información clínica (por 

ejemplo, notas de progreso, informes de imagen, informes vigentes, etc.) es necesaria para este proceso. 

Equipo Médico Duradero  

ü Scooters 

ü Sillas de Ruedas 

Eléctricas y Accesorios 

ü Sillas de Ruedas y 

Accesorios 

ü Ortótico 

ü Prostéticos 

ü CPAP,BPAP 

ü Oxígeno y Accesorios 

ü CPM  

ü Camas y Accesorios 

ü Grúa Hidráulica 

ü Sistema VAC   

ü Artículos para Diabetes  

 

Misceláneos 

ü Cuidado a Domicilio 

ü Servicios de Infusión a 

Domicilio  

ü Facilidad de Enfermería 

Diestra y Facilidad de 

Cuidado Extendido 

ü Hospitalizaciones 

(Pacientes Internados y 

Observación)  

ü Estudios de Sueño 

ü Medicamentos de la 

Parte B y  

Administración  

ü V/Q Scan 

ü Scan Paratiroide 

ü SPECT  

ü Captación Tiroides Radioactiva 

ü Scan de la Tiroides  

ü Scan Renal 

Radiología 

ü CT Scan con/sin contraste 

ü Colonografía CT 

ü Mielograma 

ü MRA 

ü MRI con/sin contraste 

ü Resonancia Magnética (MR) 

Colangiopancreatografía 

ü Neurografía MR 

ü Venografía MR 

ü Artrografía (CT Scan ïMRI) 

ü Doppler Transcraneal de Arterias  

Intracraneales 

ü Ecocardiograma  Transesofágico 

ü Ecocardiograma Transtorácico, en 

descanso 

 

Gastroenterología 

ü ERCP/MRCP 

ü Colonoscopía Virtual 

 

INFORMACIÓN 

IMPORTANTE  

Referido de Pre-

Servicio Expedito 

(Urgente): La 

organización toma 

decisiones de 24 a 72 

horas luego de recibir la 

solicitud. 

Referido de Pre-

Servicio Estándar 

(Rutinario) : de 24 horas 

hasta 14 días calendarios. 

 

Necesidad Médica:   
Solicitud para extender el 

curso de un tratamiento 

más allá del período de 

tiempo o el número de 

tratamientos 

anteriormente aprobados.  

La organización toma 

decisiones expeditas o 

estándares  según el 

criterio.  

 

 

Referidos de 
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Ambulancia No Emergencia  

 

Cirugías electivas 

ambulatorias seleccionadas 

(Favor de referirse al listado 

adjunto) 

Terapias  

ü Rehabilitación 

Cardíaca 

ü Terapia Hiperbárica de 

Oxígeno (HBO) 

ü Terapia Física 

ü Rehabilitación 

Pulmonar  

Trasplante (todo tipo) 

 

Urología    

 Litotripsia  

Estudios de Medicina 

Nuclear 

ü Exploración de Hueso 

ü Imagen Vesicular Biliar 

(HIDA)  

ü Gallium Scan 

ü MUGA 

ü PET SCAN 

ü Cerebro 

ü Miocardio 

Cardiología  

ü Angioplastia, Arteria  Renal, Percutáneo 

con/sin stent 

ü Inserción de Marcapaso Cardíaco 

ü Cateterismo Cardíaco 

ü Estudios  Electrofisiológicos 

ü Estudio Cardíaco Nuclear (con Persantin 

y Talio)  

ü Dispositivo de Asistencia Nuclear 

ü Estudios Cardíacos Medicina Nuclear 

ü Ecocardiografía Farmacológica con 

Dobutamina  

ü Examinación Farmacológica Nuclear con 

Sipyridamole, adenosina, dobutamina, 

ATP 

ü Perfusión Miocardio con talio, 

technetium, o Sestamibi 

  

 

Emergencia: 

 NINGUNA 

AUTORIZACIÓN 

REQUERIDA 

 

Para comunicarse con el 

Departamento de 

Asuntos Médicos First + 

Plus, favor llamar al: 1-

866-515-5885, extensión 

336. La llamada se hace 

libre de cargos.  Los 

usuarios TTY 1-877-

672-4242. El 

Departamento de 

Referidos: Línea de Fax: 

787-622-0729  

**Este listado está 

sujeto a cambios. 

Para la versión más 

actualizada, favor 

referirse a   

www.firstpluspr.com. 

Última revisión  

10/08/2009-   Efectivo 

01/01/2010  

Favor de referirse a la 

lista detallada adjunta 

para más referencia 

sobre los  requisitos de 

autorización.  

http://www.firstpluspr.com/
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Limitaciones al seleccionar un Médico de cuidado  (conocido por sus 

siglas en inglés ï ñPOCò [ñPhysician of Careò])  

Puede seleccionar un Médico de cuidado  (un ñPOCò) al momento de afiliarse  revisando el 

Directorio de Proveedores e indicando su selección en la solicitud de afiliación.  La elección de 

un POC es opcional y no significa que esté limitado a un especialista u hospital al cual lo refiera 

su POC.  Sin embargo, si usted elige visitar un proveedor fuera de la red, sus costos podrían ser 

más altos.  

¿Qué ocurre si un especialista u otro proveedor se retira del plan? 

A veces un especialista, clínica, hospital, u otro proveedor de la red que está utilizando se retira 

del plan.  Si esto sucede, tendrá que cambiar a otro proveedor que participa en nuestro plan o 

pagará más por sus servicios cubiertos.  El Departamento de Servicio al Cliente puede ayudarle a 

encontrar y seleccionar otro proveedor.  Además de  comunicarse con Servicio al Cliente para 

encontrar proveedores que sean convenientes para usted, también puede seleccionar otro 

proveedor, especialista u hospital del Directorio de Proveedores, o el Directorio de Proveedores 

en el Internet, o tal vez su PCP pueda recomendar un reemplazo.  Además, si usted está en medio 

de un plan de tratamiento con un proveedor que se retira del plan, puede comunicarse con 

nuestro Departamento de Asuntos Médicos para que podamos colaborar con usted y sus 

proveedores para asegurarnos de que su plan de tratamiento no se interrumpa.   

Sección 2.3 Cómo obtener cuidado de proveedores fuera de la red 

Como suscriptor de nuestro plan, puede optar por recibir cuidado de proveedores fuera de la red.  

Sin embargo, si usted utiliza un proveedor fuera de la red, su porción de los costos de sus 

servicios cubiertos podría ser más alta.  Aquí hay otras cosas importantes de saber acerca de 

utilizar proveedores fuera de la red:  

 Usted puede obtener su cuidado de un proveedor fuera de la red.  Sin embargo, dicho 

proveedor debe participar en Medicare.  No podemos pagar a un proveedor  que ha 

decidido no participar en Medicare.  Usted será responsable del costo entero de los 

servicios que usted reciba.  Verifique con su proveedor antes de recibir sus servicios para 

confirmar que el proveedor no haya optado por dejar de participar en Medicare. 

 Usted no necesita obtener un referido ni autorización previa cuando recibe cuidado de 

proveedores fuera de la red.  Sin embargo, antes de recibir servicios de proveedores fuera 

de la red, se recomienda que usted llame a Servicio al Cliente para avisarnos que usted va 

a utilizar un proveedor fuera de la red y para confirmar que los servicios que obtenga 

estén cubiertos y que sean médicamente necesarios. Esto es importante porque: 

o Si determinamos más adelante que los servicios no están cubiertos o que no eran 

médicamente necesarios, podríamos denegar cobertura, y usted asumirá la 

responsabilidad del costo entero.  Si denegamos cobertura de sus servicios, tiene 

derecho a apelar nuestra decisión de no cubrir su cuidado.  Refiérase al Capítulo 9 

(¿Qué se hace si tiene algún problema o queja?) para aprender cómo se presenta 

una apelación. 
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 Es mejor pedir a un proveedor fuera de la red que facture al plan primero.  Pero si usted 

ya ha pagado sus servicios cubiertos, le reembolsaremos nuestra porción del costo de sus 

servicios cubiertos.  O si un proveedor fuera de la red le envía una factura que usted cree 

que nosotros debemos pagar, puede enviárnosla para que la paguemos.  Refiérase al 

Capítulo 7 (Cómo pedir que el plan pague su porción de una factura que usted ha 

recibido por servicios médicos y medicamentos) para información sobre lo que debe 

hacer si recibe una factura o si necesita pedir un reembolso.  

 Si usted está utilizando un proveedor fuera de la red para obtener cuidado de emergencia, 

cuidado médico urgente, o tratamientos de diálisis fuera del estado, es posible que tenga 

que pagar una cantidad del costo compartido más alta.  Refiérase a Sección 3 para más 

información acerca de estas situaciones. 

SECCIÓN 3 ¿Cómo obtener servicios cubiertos cuando tiene una 
emergencia o una necesidad de cuidado médico 
urgente? 

Sección 3.1 Obteniendo cuidado médico si tiene una emergencia  

àQu® es ñuna emergencia m®dicaò y qu® debe hacer si tiene una? 

Una ñemergencia m®dicaò es cuando usted cree que su salud est§ en grave peligro.  Una 

emergencia médica puede incluir dolores severos, una herida seria, una grave enfermedad 

repentina, o una condición médica que está empeorando rápidamente.  

Si usted tiene una emergencia médica: 

 Consiga asistencia lo más pronto posible.  Llame al 911 para asistencia o vaya a la sala 

de emergencia, hospital, o centro de cuidado de urgencia más cercano.  Llame para que le 

envíen una ambulancia si le hace falta.  Usted no necesita obtener aprobación previa ni un 

referido de su médico de cuidado  (POC) primero. 

 A la mayor brevedad posible, asegúrese de que nuestro plan haya sido notificado 

sobre su emergencia.  Necesitamos estar envueltos en el seguimiento de su cuidado 

médico.  Usted o alguien más debe informarnos sobre su emergencia, por lo general 

dentro de 48 horas.  Refiérase al dorso de su tarjeta de membresía para obtener el número 

telefónico y llámenos. 

¿Qué está cubierto si tiene una emergencia médica? 

Usted puede conseguir cuidado médico de emergencia siempre que lo necesite.  Los servicios de 

ambulancia están cubiertos en situaciones en que cualquier otro método de transportación 

pondría su salud en peligro.  Para más información, refiérase a la Tabla de Beneficios Médicos 

del Capítulo 4 de este folleto. 

Este plan ofrece beneficio suplementario para cubrir emergencias o servicios de ambulancia 

fuera del país.  Para más información refiérase a la Sección 10.  
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Si tiene una emergencia, nos comunicaremos con los médicos que le están brindando cuidado de 

emergencia para asistirles en el manejo y seguimiento de su cuidado.  Los médicos que les están 

brindando cuidado de emergencia decidirán cuándo su condición es estable y la emergencia ha 

culminado.  

Después de que la emergencia haya culminado, usted todavía tiene derecho al cuidado post-

estabilización para asegurarse de que su condición continúe siendo estable.  Su cuidado de 

seguimiento estará cubierto conforme con las normas de Medicare.  Si su cuidado de 

emergencia es proporcionado por proveedores fuera de la red, trataremos de hacer que 

proveedores dentro de la red asuman su cuidado tan pronto como su condición médica y las 

circunstancias lo permitan.  

¿Qué ocurre si no era una emergencia médica? 

A veces es difícil saber si tiene una verdadera emergencia médica.  Por ejemplo, puede que 

busque cuidado de emergencia ï pensando que su salud está en grave peligro ï y el médico le 

indique que no es una emergencia médica a fin de cuentas.  Si resulta que no es una emergencia 

médica, con tal de que usted pensara razonablemente que su salud estaba en grave peligro, 

cubriremos su cuidado. 

Sin embargo, después de que el médico haya dicho que no fue una emergencia, la cantidad del 

costo compartido que usted pague dependerá de si usted obtuvo su cuidado de proveedores de la 

red o proveedores fuera de la red.  Si usted recibió cuidado de proveedores de la red, su porción 

de los costos por lo general será más baja que si hubiera recibido cuidado de proveedores fuera 

de la red. 

Sección 3.2 Obteniendo servicios médicos si necesita cuidado de urgencia 

àQu® es ñcuidado m®dico urgenteò? 

ñEl cuidado médico urgenteò es una situación que no es una emergencia cuando: 

 Usted necesita cuidado médico de inmediato para una enfermedad, herida, o condición 

que no anticipaba, pero su salud no está en grave peligro, y 

 Debido a la situación, no es razonable que usted obtenga cuidado médico de un 

proveedor de la red. 

¿Qué sucede si usted se encuentra dentro del área 
de servicio del plan cuando necesita cuidado 
médico urgente? 

En la mayoría de los casos, si usted se encuentra dentro del área de servicio del plan y utiliza un 

proveedor fuera de la red, usted pagará una porción más alta de los costos de su cuidado.  Si las 

circunstancias son extraordinarias o fuera de lo común, y un proveedor de la red no está 

disponible o accesible temporalmente, nuestro plan le permitirá obtener servicios cubiertos de un 
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proveedor fuera de la red por la cantidad del costo compartido más baja que se cobra por 

proveedores de la red.  

¿Qué sucede si se encuentra fuera del área de 
servicio del plan cuando necesita cuidado médico 
urgente? 

Si usted se encuentra fuera del área de servicio de nuestro plan, pero dentro de los Estados 

Unidos, es probable que no encuentre un proveedor de la red de nuestro plan.  En esta situación, 

(cuando usted se encuentra fuera del área de servicio y no puede encontrar un proveedor de la 

red de nuestro plan), nuestro plan cubre el cuidado médico urgente que usted obtiene de 

cualquier proveedor por el mismo costo más bajo de un proveedor dentro de la red. 

Este plan ofrece cobertura de emergencia mundial.  Favor referirse a la Tabla de Beneficios 

Médicos en el Capítulo 4 para más información. 

SECCIÓN 4 ¿Qué sucede si usted recibe una factura por el costo 
completo de servicios cubiertos? 

Sección 4.1 Usted puede pedir que nuestro plan pague su porción del 
costo de servicios cubiertos. 

A veces cuando usted recibe cuidado médico, es posible que necesite pagar el costo completo de 

inmediato.  En otras ocasiones, tal vez usted descubra que haya pagado más de lo que esperaba 

según las reglas de cobertura del plan.  En cualquiera de los dos casos,  usted va a querer que 

nuestro plan pague su porción de los costos reembolsándole por los pagos que usted ya ha 

realizado.   

Puede que haya otras ocasiones en que usted reciba una factura del proveedor por el costo 

completo del cuidado médico que usted ha recibido.  En muchos casos, usted debe enviarnos 

esta factura directamente para que podamos pagar nuestra porción de los costos por sus 

servicios médicos cubiertos.  

Si usted ha pagado más que su porción por servicios cubiertos, o si usted ha recibido una factura 

por el costo completo de servicios médicos cubiertos, refiérase al Capítulo 7 (Cómo pedir que el 

plan pague su porción de una factura que usted ha recibido por servicios médicos y 

medicamentos) para más información acerca de lo que debe hacer. 

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

 Nuestro plan cubre todos los servicios médicos necesarios que están cubiertos por Medicare y 

que se obtienen conforme con las reglas del plan. Usted es responsable de pagar el costo 

completo de servicios que no están cubiertos por el plan, o porque no son servicios cubiertos o 

porque no cumplió con las reglas del plan. 
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Si usted tiene preguntas sobre si pagaremos por un servicio médico que está pendando recibir, 

tiene derecho a preguntarnos si cubriremos el costo antes de recibir el servicio.  Si decidimos no 

cubrir sus servicios, tiene derecho a apelar nuestra decisión de no cubrir su cuidado.  

El Capítulo 9 (¿Qué se hace si usted tiene un problema o una queja?) tiene más información 

acerca de lo que debe hacer si usted quiere una decisión sobre cobertura de nosotros o si usted 

desea apelar una decisión que ya hemos tomado.  También puede llamar a Servicio al Cliente al 

número que se encuentra en la primera página de este folleto para conseguir más información 

sobre cómo pedir decisiones y apelar. 

Respecto a los servicios que tienen un límite de beneficio, usted pagará el costo por cualquier 

servicio que usted recibe después de alcanzar el límite para este tipo de servicio.  Puede llamar a 

Servicio al Cliente si desea saber cuánto de su cobertura por este tipo de servicio usted ya ha 

utilizado, y cuánto le queda hasta que alcance su límite. 

SECCIÓN 5 ¿Cómo están cubiertos sus servicios médicos 
cuando participa en un ñestudio de investigación 
cl²nicoò? 

Sección 5.1 ¿Qué es un ñestudio de investigaci·n cl²nicoò? 

Un estudio de investigación clínico es un mecanismo que utilizan los médicos y científicos para 

probar nuevos tipos de cuidado médico, como por ejemplo nuevos medicamentos para el cáncer. 

Prueban nuevos procedimientos de cuidado médico o nuevos medicamentos pidiendo voluntarios 

para ayudar con el estudio.  El estudio clínico es una de la etapas finales de un proceso de 

investigación que ayuda a los médicos e investigadores a determinar si una nueva forma de tratar 

al paciente funciona y si la misma es segura. 

No todos los estudios clínicos están permitidos para suscriptores de nuestro plan.  Medicare 

necesita aprobar el estudio clínico primero.  Si usted participa en un estudio clínico que no ha 

sido aprobado por Medicare, usted será responsable de pagar todos los costos de su participación 

en el estudio. 

Una vez que Medicare apruebe el estudio, alguien del equipo de investigadores se comunicará 

con usted para explicarle más sobre el estudio y determinar si usted reúne los requisitos de 

elegibilidad impuestos por los científicos que realizando el estudio.  Usted puede participar en el 

estudio con tal de que reúna los requisitos para el estudio y comprenda plenamente todo lo que 

está envuelto si usted participa en el estudio. 

Si usted participa en un estudio clínico aprobado por Medicare, Medicare Original les paga a los 

médicos y otros proveedores por los servicios cubiertos que usted recibe como parte del estudio.  

Cuando usted participa en un estudio clínico, puede permanecer afiliado a nuestro plan y 

continuar recibiendo el resto de su cuidado (el que no está relacionado con el estudio) a través de 

nuestro plan. 
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Si usted quiere participar en un estudio clínico aprobado por Medicare, no necesita obtener la 

aprobación ni de nuestro plan ni de su proveedor.  Los proveedores que le brindan su cuidado 

como parte del estudio clínico no tienen que ser parte de nuestra red de proveedores. 

Aunque no necesita pedirle permiso a nuestro plan para participar en un estudio clínico, usted sí 

necesita notificarnos antes de empezar a participar en un estudio clínico.  Éstas son las 

razones:  

1. Podemos informarle si el estudio clínico ha sido aprobado por Medicare o no. 

2. Podemos avisarle sobre qué servicios obtendrá del estudio clínico y qué servicios 

obtendrá de nuestro plan. 

3. Podemos quedarnos pendientes de  los servicios de cuidado de salud que usted recibe 

como parte del estudio. 

Si usted piensa participar en un estudio clínico, favor comunicarse con Servicio al Cliente 

(Refiérase al Capítulo 2, Sección 1 de esta Evidencia de Cobertura).   

Sección 5.2 Cuando usted participa en un estudio de investigación clínico, 
¿quiénes pagan qué? 

Una vez que usted decida participar un estudio clínico, Medicare pagará los servicios cubiertos 

que usted reciba como parte del estudio.  Medicare paga los rutinarios costos de los artículos 

y servicios.  Unos ejemplos de estos artículos y servicios incluyen:  

 Comida y alojamiento de una estadía en un hospital que Medicare pagaría aun si no 

estuviera participando en un estudio clínico. 

 Una operación u otro procedimiento médico si es parte del estudio clínico. 

 Tratamientos de efectos secundarios y complicaciones por el nuevo cuidado. 

Cuando usted participe en un estudio clínico, Medicare no pagará ninguno de los siguientes 

artículos y servicios: 

 Por lo general, Medicare no pagará el nuevo artículo o servicio que el estudio está 

probando a menos que Medicare cubriera el artículo o servicio aun si usted no 

estuviera participando en un estudio clínico. 

 Los artículos y servicios que se proporcionen durante el estudio libre de costo.  

 Los artículos y servicios que se proporcionen solamente para recopilar datos, y que no se 

utilicen en su cuidado de salud directamente.  Por ejemplo, Medicare no pagaría la 

realización de CT scans mensuales realizados como parte del estudio si su condición 

normalmente requiere un solo CT scan.  

 

Tendrá que pagar la misma cantidad de co-seguro de Medicare Original por los servicios que 

usted reciba cuando participe en un estudio clínico.  Como usted es un suscriptor de nuestro plan, 

usted no tiene que pagar los deducibles de la Parte A ni de la Parte B de Medicare Original. 
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Por ejemplo, usted será responsable del co-seguro de la Parte B ï por lo general, el 20% de la 

cantidad aprobada por Medicare para la mayoría de los servicios del doctor y otros servicios 

ambulatorios.  Sin embargo, no hay co-seguro para los servicios del laboratorio clínico 

relacionados con el estudio clínico.  El programa de Medicare ha publicado un manual que 

incluye información sobre reglas de co-seguro de Medicare Original, llamado ñMedicare y 

Ustedò.  Para obtener una copia del mismo libre de costo, llame al 1-800-MEDICARE (1-800-

633-4227) o visite la página electrónica www.medicare.gov en la red. 

Usted no necesita obtener un referido (aprobación por adelantado) de un proveedor de la red para 

participar en un estudio clínico, y los proveedores del estudio clínico no tienen que ser 

proveedores de la red.  Sin embargo, asegúrese de notificarnos antes de comenzar cualquier 

estudio clínico para que podamos supervisar sus servicios de cuidado de  salud.  Cuando usted 

nos avise de su participación en un estudio clínico, le informaremos si es un estudio aprobado 

por Medicare y qué servicios usted obtendrá de los proveedores del mismo en vez de nuestro 

plan. 

¿Quiere saber más? 

Para informarse sobre cuánto sería su co-seguro si usted participara en un estudio clínico 

aprobado por Medicare, llame al Servicio al Cliente (Los números telefónicos se encuentran en 

la primera página de este folleto).  

Usted puede obtener más información acerca de la participación en estudios clínicos leyendo la 

publicación ñMedicare y los Estudios Cl²nicosò que se encuentra en la página electrónica de 

Medicare (http://www.medicare.gov).  También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-

4227) 24 horas al día, 7 días a la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. 

SECCIÓN 6 Reglas para obtener cuidado en una institución de 
cuidado de salud religiosa no médica 

Sección 6.1 ¿Qué es una institución de cuidado de salud religiosa no 
médica? 

Una institución de cuidado de salud religiosa no médica es una facilidad que proporciona 

cuidado para su condición que normalmente se trataría en un hospital o una facilidad de 

enfermería diestra.  Si el recibir cuidado médico en un hospital o facilidad de enfermería diestra 

está en contra de sus creencias religiosas, debe optar por tener cobertura del cuidado 

proporcionado en una institución de cuidado de salud religiosa no médica. Usted puede optar por 

buscar cuidado médico en cualquier ocasión por cualquier razón.  Este beneficio sólo está 

disponible para servicios ambulatorios de la Parte A.  Medicare sólo pagará servicios de cuidado 

de salud no médicos provistos por instituciones de cuidado de salud religiosas no médicas.  

http://www.medicare.gov/
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Sección 6.2 ¿Qué tipos de servicio de una institución de cuidado de salud 
religiosa no médica está cubierto por nuestro plan? 

Para obtener cuidado en una institución de cuidado de salud religiosa no médica, tiene que firmar 

un documento legal que afirma que usted se opone conscientemente a recibir tratamiento médico 

que es ñno exentoò.   

 El cuidado o tratamiento m®dico ñno-exentoò es cualquier tratamiento que sea voluntario 

y no requerido por ninguna ley federal, estatal, o municipal. 

 El tratamiento m®dico ñexentoò es cualquier tratamiento que no sea voluntario y que sea 

requerido por una ley federal, estatal, o municipal. 

Para estar cubierto por nuestro plan, el cuidado que usted recibe de una institución de cuidado de 

salud religiosa no médica tiene que cumplir con los siguientes requisitos: 

 La facilidad que proporciona el cuidado debe estar certificado por Medicare. 

 La cobertura de nuestro plan de los servicios que usted recibe se limita a los aspectos 

no religiosos del cuidado. 

 Si usted recibe servicios médicos de esta institución a su domicilio, nuestro plan cubrirá 

estos servicios sólo si su condición normalmente reuniría los requisitos de cobertura de 

servicios a domicilio impuestos por agencias de cuidado de salud que no son instituciones 

de cuidado de salud no religiosas.   

 Si usted recibe servicios de esta institución en una facilidad, se aplica lo siguiente: 

o Debe tener una condición médica que le permitiría recibir servicios cubiertos del 

hospital como paciente hospitalizado o en una facilidad de enfermería diestra.   

o  ï y ï tiene que obtener aprobación por adelantado de nuestro plan antes de que 

usted se interne en la facilidad o su estadía no estará cubierta. 

 

Hay cobertura sin límite para pacientes hospitalizados.  Favor referirse a la Tabla de Beneficios 

Médicos en el Capítulo 4 para más información.
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Capítulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (Lo que está cubierto y 
lo que usted paga) 

 

SECCIÓN 1 Cómo comprender cuánto usted pagará de su propio bolsillo 
por servicios cubiertos ........................................................................ 38 
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SECCIÓN 1 Cómo comprender cuanto usted pagara de su propio 
bolsillo por servicios cubiertos 

Este capítulo se trata de sus servicios cubiertos y lo que usted paga por sus beneficios médicos.  

Incluye una Tabla de Beneficios Médicos que le proporciona una lista de sus servicios cubiertos y 

le indica cuánto usted pagará por cada servicio cubierto como suscriptor de nuestro plan. 

Para comprender la información de pagos que le brindamos en este capítulo, necesita 

comprender los tipos de costos de su propio bolsillo que usted paga por sus servicios cubiertos. 

 Un ñdeducibleò es la cantidad que usted debe pagar por los servicios antes de que 

nuestro plan comience a pagar su parte de los servicios cubiertos.   

  Un ñcopagoò es un pago que usted realiza como parte del costo de ciertos servicios 

cubiertos que recibe.  Un copago es una cantidad fija por servicios o medicamentos.  

Usted lo paga a la hora de recibir el servicio.  

 El ñcoseguroò también es un pago que usted realiza como parte del costo de ciertos 

servicios que usted recibe, pero es un porcentaje (por ejemplo, si usted tiene que pagar el 

20% del costo de una visita médica)  Usted paga un coseguro a la hora de recibir el 

servicio médico.  

Algunas personas reúnen los requisitos de elegibilidad para programas que les ayudan a pagar los 

costos de su propio bolsillo de Medicare.  Si usted está afiliado a estos programas, es posible que 

todavía tenga que pagar el copago de Medicaid, lo cual depende de las reglas de su estado. 

Sección 1.1 ¿Cuál es la cantidad máxima que usted pagará por ciertos 
servicios médicos cubiertos? 

Hay un límite de cuánto será su contribución de su propio bolsillo por ciertos servicios de 

cuidado de salud cubiertos cada año.  Al alcanzar este nivel, tendrá cobertura completa (100%), y 

no tendrá que pagar ningún costo médico de su propio bolsillo por el resto del año.  Pero usted sí 

tendrá que seguir pagando su prima mensual si es que su plan tiene una. 

SECCIÓN 2 Utilice esta Tabla de Beneficios Médicos para saber 
lo que está cubierto para usted y cuánto usted pagará 

Sección 2.1 Sus beneficios médicos y costos como suscriptor del plan 

La Tabla de Beneficios Médicos en las siguientes páginas indica lo que cubre nuestro plan y lo 

que usted pagará por cada servicio.  Los servicios en la Tabla de Beneficios Médicos están 

cubiertos sólo con tal de que usted cumpla con todos los requisitos de cobertura: 

 Sus servicios cubiertos de Medicare deben estar provistos conforme con las normas de 

cobertura establecidas por Medicare. 
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 Excepto en el caso de servicios preventivos y exámenes de monitoreo, sus servicios 

(incluyendo cuidado médico, servicios, suministros y equipo) deben ser ñmédicamente 

necesariosò.  Esto significa que los servicios son un tratamiento aceptado para su 

condición.    

 Algunos de los servicios cubiertos que aparecen en la Tabla de Beneficios Médicos están 

cubiertos solamente si su médico u otro proveedor de la red obtiene autorización por 

adelantado (a veces llamado ñautorizaci·n previaò) de nuestro plan.  Los servicios 

cubiertos que necesitan autorización previa están marcados por un asterisco (*) .   

 

Servicios cubiertos para usted  
Lo que usted debe 
pagar cuando 
obtiene estos 
servicios  

Servicios Hospitalarios  

Cuidado para pacientes hospitalizados 
 

Los suscriptores de First+Plus están cubiertos por un número de 

días ilimitado durante cada período de beneficio.  Excepto en caso 

de emergencia, su proveedor debe obtener una autorización de First 

Medical Health Plan, Inc.  

Servicios cubiertos incluyen: 

 Habitación semi-privada (o una habitación privada si es 

médicamente necesaria). 

 Comidas incluyendo dietas especiales. 

 Servicios regulares de enfermería. 

 Costos de unidades de cuidado especializado (tales como 

unidades de cuidado intensivo o cuidado coronario) 

 Drogas y medicamentos. 

 Pruebas de Laboratorio. 

 Rayos-X y otros servicios de radiología. 

 Materiales médicos y quirúrgicos necesarios. 

 Uso de equipo, tales como sillas de ruedas. 

 Costo de salas de operaciones y recuperación. 

 Terapia física, ocupacional, y de habla. 

 Bajo ciertas condiciones, los siguientes trasplantes están 

cubiertos: cornea, riñón, páncreas, corazón, hígado, 

corazón/pulmón, médula ósea, células madres, intestino y 

 

Reglas generales de 

autorización pueden 

aplicarse 

 

Dentro de la Red 

$0 copago 

   

Fuera de la Red 

$300 deducible por cada 

estadía en un hospital 

fuera de la red. 

 

Si usted recibe cuidado 

intrahospitalario en un 

hospital fuera de la red 

después de que su 

condición está 

estabilizada, su costo es 

el costo compartido que 

pagaría en un hospital de 

la red. 
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Servicios cubiertos para usted  
Lo que usted debe 
pagar cuando 
obtiene estos 
servicios  

multiviscerales.  Si usted necesita un trasplante, nosotros 

haremos los arreglos para que un centro de trasplante 

autorizado por Medicare decida si usted es un candidato para 

un trasplante.  Si le envían fuera de su comunidad para un 

trasplante, arreglaremos o pagaremos alojamiento apropiado 

y los gastos de transporte para usted y un acompañante.  

 Sangre ï incluye almacenaje y administración.  La cobertura 

de sangre entera y células rojas empacadas comienza con la 

cuarta pinta de sangre que usted necesita.  Usted paga las 

primeras tres pintas.  Todos los otros componentes de la 

sangre están cubiertos comenzando con la primera pinta 

usada.  

 Servicios del Doctor 



2010 Evidencia de Cobertura para First+Plus Advantage Premium (PPO)  

Capitulo 4: Tabla de Beneficios Medicos (Lo que esta cubierto y lo que usted paga) 41

 
 

H4011_FP_10_1027_03_II      CMS F&U 10/31/2009 

Servicios cubiertos para usted  
Lo que usted debe 
pagar cuando 
obtiene estos 
servicios  

Cuidado de Salud Mental Intrahospitalario 
 

 Los Servicios cubiertos incluyen servicios de cuidado de salud 

mental que requieren una estadía hospitalaria.  Hay un límite 

de por vida de 190 días para servicios intrahospitalarios en un 

hospital psiquiátrico.  El límite de 190 días no se aplica a 

servicios de salud mental provistos en una unidad psiquiátrica 

en un hospital general.  

Reglas generales de 

autorización pueden 

aplicarse 

 

Dentro de la Red 

$0 copago 

 

Fuera de la Red 

$300 deducible por cada 

estadía para servicios de 

cuidado de salud mental 

provistos en un hospital 

fuera de la red  

 

Excepto en caso de 

emergencia, su médico 

debe notificar al plan que 

usted va a ser internado en 

un hospital.   

 

*Cuidado en una Facilidad de Enfermería Diestra 

(conocida por sus siglas en ingl®s, ñSNFò) 
 

(Para una definici·n de una ñFacilidad de Enfermer²a Diestraò, 

refiérase al Capítulo 12 de este folleto.  A veces las Facilidades de 

Enfermería Diestra se conocen por sus siglas en inglés - ñSNFò.) 

 

Usted está cubierto por 100 días en una Facilidad de Enfermería 

Diestra durante cada período de beneficio.  No se requiere una 

estadía previa en un hospital.  Comuníquese con First+Plus para 

más detalles. 

Servicios cubiertos incluyen: 
   

 Habitación semi-privada (o una habitación privada si es 

médicamente necesaria). 

 Comidas incluyendo dietas especiales. 

 
 

Reglas generales de 

autorización pueden 

aplicarse. 

 

Dentro de la Red 

$0 copago por servicios en 

un SNF  

 

Fuera de la Red 

$200 deducible 
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Servicios cubiertos para usted  
Lo que usted debe 
pagar cuando 
obtiene estos 
servicios  

 Servicios regulares de enfermería. 

 Terapia física, ocupacional, y de habla. 

 Medicamentos administrados como parte de su plan de 

cuidado.  (Esto incluye sustancias que están presentes 

normalmente en el cuerpo, tales como factores de 

coagulación de sangre). 

 Sangre ï incluye almacenaje y administración.  La cobertura 

de sangre entera y células rojas empacadas comienza con la 

cuarta pinta de sangre que usted necesita.  Usted paga las 

primeras tres pintas.  Todos los otros componentes de la 

sangre están cubiertos comenzando con la primera pinta 

usada.  Los artículos médicos y quirúrgicos normalmente son 

provistos por los SNFs. 

 Pruebas de laboratorio normalmente provistas por los SNFs. 

 Rayos ïX y otros servicios de radiología normalmente 

provistos por los SNFs. 

 Uso de equipo, tales como sillas de ruedas, normalmente 

provisto por los SNFs. 

 Servicios de doctor.  

Generalmente, usted obtiene cuidado en un SNF del plan.  Sin 

embargo, bajo ciertas condiciones que aparecen más abajo, usted 

podría pagar la cantidad de costo compartido dentro de la red por 

una facilidad que no es un proveedor del plan, si la facilidad acepta 

como pago las cantidades de nuestro plan. 

 Un asilo de ancianos o una comunidad de retiro de cuidado 

continuo donde usted vivía justo antes de ir al hospital (con tal 

de que la misma provea cuidado de enfermería diestra). 

 Un SNF donde está viviendo su cónyuge cuando usted sale del 

hospital. 
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Servicios cubiertos para usted  
Lo que usted debe 
pagar cuando 
obtiene estos 
servicios  

Servicios hospitalarios cubiertos cuando los días de 
estadía en el hospital o SNF no están cubiertos o el límite 
de días se ha alcanzado  
 

Servicios cubiertos incluyen: 

 Servicios del doctor. 

 Pruebas Diagnósticas (como rayos-x o pruebas de 

laboratorio). 

 Terapias de rayos-x, radio e isótopos, incluyendo materiales 

y servicios del técnico. 

 Vendajes quirúrgicos, tablillas, yesos, y otros dispositivos 

utilizados para reducir fracturas y dislocaciones. 

 Dispositivos prostéticos y ortóticos (excluyendo dental) que 

sustituyen todo o parte de un órgano interno del cuerpo 

(incluyendo tejido contiguo), o todo o parte de la función del 

un órgano interno del cuerpo que está permanentemente 

inoperante o que está funcionando mal, incluyendo el 

reemplazo o la reparación de tales dispositivos. 

 Abrazaderas de pierna, brazo, espalda y cuello; bragueros, y 

piernas, brazos y ojos artificiales, incluyendo ajustes, 

reparaciones, y reemplazos requeridos por la rotura, desgaste, 

pérdida o cambio en la condición física del paciente. 

 Terapia física, ocupacional, y de habla. 

 

Reglas generales de 

autorización pueden 

aplicarse. 

 

Dentro de la Red 

$0 copago 

 

Dentro y Fuera de la Red  

 

First Plus Advantage 

Premium no cubrirá luego 

de 100 días durante cada 

período de beneficio en 

una facilidad de 

enfermería diestra. (SNF). 

*Cuidado de Salud a Domicilio (en el Hogar) 
 

Servicios cubiertos incluyen: 

  

 Servicios de enfermería diestra o de asistente de salud en el 

hogar a tiempo parcial o intermitente.  (Para estar cubierto 

bajo el beneficio de cuidado de salud a domicilio, sus 

servicios de enfermería diestra y sus servicios de cuidado de 

salud a domicilio combinados deben totalizar menos de 8 

horas por día y 35 horas por semana.). 

 Terapia física, ocupacional, y de habla. 

 Servicios sociales médicos. 

 

Reglas generales de 

autorización pueden 

aplicarse. 

 

Dentro de la Red 

$0 copago por consultas 

de salud proporcionadas a 

domicilio cubiertas por 

Medicare. 

 

Fuera de la Red 

El 20% por consultas de 
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Servicios cubiertos para usted  
Lo que usted debe 
pagar cuando 
obtiene estos 
servicios  

 Equipo y artículos médicos salud proporcionadas a 

domicilio. 

 

Cuidado de Hospicio  
 

Usted puede recibir cuidado de cualquier programa de hospicio 

certificado por Medicare.  Medicare Original (en lugar de nuestro 

plan) pagará  los servicios que usted recibe al proveedor de hospicio.  

Su médico de hospicio puede ser un proveedor de la red o fuera de la 

red.  Usted continuará siendo suscriptor de nuestro plan y continuará 

obteniendo el resto de su cuidado que no está relacionado a su 

condición  terminal a través de nuestro plan.  Servicios cubiertos 

incluyen: 
  

 Medicamentos para el control de síntomas y alivio de dolor, 

cuidado de relevo a corto plazo, y otros servicios que no 

están cubiertos por el Plan Original de Medicare.  

 Cuidado de Salud a Domicilio. 
 

Nuestro plan cubre servicios de consulta de hospicio (Solamente 

una vez) para una persona con una enfermedad terminal que no 

ha elegido el beneficio de hospicio. 

 

 

Cuando usted se afilia a 

un programa de hospicio 

certificado por Medicare, 

los servicios de hospicio 

son pagados por Medicare 

Original, no por su plan de 

First+Plus Advantage 

Premium 

 

*Servicios para Pacientes Ambulatorios  

Servicios médicos incluyendo consultas en las oficinas 
médicas 
 

Servicios cubiertos incluyen: 
  

 Consultas en las oficinas del médico, incluyendo cuidado 

médico y quirúrgico en la oficina del médico o centro 

quirúrgico ambulatorio certificado.  

 Consulta, diagnóstico, y tratamiento de un especialista. 

 Exámenes de audición y equilibrio, si su médico le ordena 

para ver si usted necesita tratamiento médico. 

 Visitas a la oficina de Telehealth, incluyendo consulta, 

diagnóstico, tratamiento de un especialista.  

 

 

Vea ñPhysical Examsò 

(ñEx§menes F²sicosò), 

para más información. 

 

Dentro de la Red  

$0 copago por cada visita 

a un médico de cuidado  

por beneficios cubiertos 

por Medicare.   

 

$0 copago por cada visita 
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Servicios cubiertos para usted  
Lo que usted debe 
pagar cuando 
obtiene estos 
servicios  

 Segunda opinión de otro proveedor de la red antes de la 

cirugía. 

 Servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios. 

 Cuidado dental no rutinario (los servicios cubiertos están 

limitados a cirugía de la mandíbula o huesos faciales, la 

extracción de dientes para preparar la mandíbula para 

tratamiento de radiación debido a enfermedades 

neoplásicas, o servicios que estarían cubiertos si fueran 

cubiertos por un médico. 

 Vea ñEx§menes F²sicosò, para m§s informaci·n. 

 

a un médico especialista 

por beneficios cubiertos 

por Medicare. 

 

Fuera de la Red 

El 20% por cada visita a 

su médico de cuidado 

primario. 

 

El 20% por cada visita a 

un especialista. 

 

Servicios Quiroprácticos 
 

Servicios cubiertos incluyen: 
  

 Manipulación manual de la espina para corregir subluxación. 

 
Nuestro plan No tiene límite en visitas rutinarias al quiropráctico 

cada año. 

 

Dentro de la Red 

$0 copago por: 

Visitas cubiertas por 

Medicare.  

 

Fuera de la Red 

El 20% del costo de 

beneficios quiroprácticos. 

Servicios del Podiatra   
 

Servicios cubiertos incluyen:  

 Tratamiento de heridas y enfermedades de los pies (como el 

dedo en martillo o espolones en el talón). 

 Rutinario cuidado de los pies para suscriptores con ciertas 

condiciones que afectan las extremidades inferiores.  

Nuestro plan cubre 4 rutinarias visitas al podiatra cada año. 

 

Dentro de la Red 

$0 copago por: 

Visitas cubiertas por 

Medicare. 

 

Beneficios de Podiatra  

cubiertos por Medicare 

son para el cuidado 

médicamente necesario de 

los pies. 

 

Fuera de la Red  

El 20% del costo de 

beneficios de Podiatra. 
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Servicios cubiertos para usted  
Lo que usted debe 
pagar cuando 
obtiene estos 
servicios  

Cuidado Ambulatorio de la Salud Mental 
 

Servicios cubiertos incluyen: 
  

 Los servicios de salud mental provistos por un médico, 

psicólogo clínico, trabajador social clínico, especialista de 

enfermería clínica, enfermería práctica, asistente médico, u 

otro profesional de salud mental según se permite bajo las 

leyes estatales aplicables. 

 

 

Dentro de la Red 

$0 copago por visitas de la 

salud mental cubiertas por 

Medicare. 

 

Fuera de la Red 

El 50% del costo por 

beneficios de la salud 

mental. 

 

El 50% del costo por 

beneficios de la salud 

mental con un psiquiatra. 

 

 

Servicios de ñHospitalizaci·n Parcialò  
 

ñHospitalizaci·n Parcialò es un programa estructurado de 

tratamiento activo que es más intenso que el cuidado recibido en 

una oficina médica o la de un terapista, y es una alternativa a la 

hospitalización. 

 

 

Dentro de la Red 

$0 copago por servicios de 

hospitalización parcial 

cubiertos por Medicare. 

 

Fuera de la  

El 50% del costo por 

servicios de 

hospitalización parcial. 

El 50% del costo por 

servicios de 

hospitalización parcial con 

un psiquiatra. 

 

 

Servicios ambulatorios de abuso de sustancias Dentro de la Red 

$0 copago por visitas 
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Servicios cubiertos para usted  
Lo que usted debe 
pagar cuando 
obtiene estos 
servicios  

cubiertas por Medicare 

 

Fuera de la Red 

El 50% del costo por 

servicios ambulatorios de 

abuso de sustancias. 

*Cirugía Ambulatoria, incluyendo servicios provistos en 

un centro de cirugía ambulatoria 

Reglas generales de 

autorización pueden 

aplicarse. 

 

Dentro de la Red 

$0 copago por cada visita 

a un centro de cirugía 

ambulatoria cubierto por 

Medicare. 

 

$0 copago por cada visita 

a una facilidad 

hospitalaria ambulatoria 

cubierta por Medicare. 

 

Fuera de la Red 

El 20% del costo por 

beneficios en un centro de 

cirugía ambulatoria. 

 

El 20% del costo por 

beneficio en una facilidad 

hospitalaria ambulatoria. 

*Servicios de Ambulancia 

 Servicios de ambulancia cubiertos incluyen avión, 

helicóptero o ambulancia terrena a la facilidad apropiada más 

cercana.  Estos servicios solamente se ofrecen a un suscriptor 

cuya condición médica sea tal que otro medio de 

transportación sea contraindicado (podría ocasionar daño a la 

salud de la persona).  La condición del suscriptor debe 

requerir ambos, el transporte en ambulancia y un nivel de 

 

Reglas generales de 

autorización pueden 

aplicarse. 

 

Dentro de la Red 

$0 copago por beneficios 

de ambulancia cubiertos 

por Medicare. 
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Servicios cubiertos para usted  
Lo que usted debe 
pagar cuando 
obtiene estos 
servicios  

servicio provisto que sea tal que el servicio facturado sea 

médicamente necesario.  

 El transporte no de emergencia en ambulancia es apropiado si 

está documentado que la condición del suscriptor es tal que 

otro medio de transporte sea contraindicado (podría 

perjudicar la salud de la persona) y que el transporte en 

ambulancia sea médicamente requerido.   

 

Fuera de la Red 

20% del costo por 

beneficios de ambulancia. 

El costo compartido se 

aplica a viajes de una vía 

o de ida y vuelta según la 

necesidad. 

Cuidado de emergencia 
 

El cuidado de emergencia está cubierto mundialmente. 

 

 
 

Dentro de la Red 

$25 copago por visitas a la 

sala de emergencia 

cubiertas por Medicare. 
 

Fuera de la Red 

$25 copago por visitas a la 

sala de emergencia 

cubiertas por Medicare. 

 

 

Si necesita hospitalizarse 

en un hospital fuera de la 

red, después de que se 

estabilice su condición 

médica, debe hacer que el 

plan autorice su cuidado 

en el hospital fuera de la 

red y su costo será el 

mismo costo compartido 

que pagaría por un 

hospital dentro de la red. 

Cuidado médico urgente 
 

El cuidado médico urgente sólo está disponible dentro de los 

Estados Unidos.  

 

 
 

Reglas generales de 

autorización pueden 

aplicarse. 

$0 copago por visitas de 
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Servicios cubiertos para usted  
Lo que usted debe 
pagar cuando 
obtiene estos 
servicios  

cuidado urgente cubiertas 

por Medicare. 

 

Fuera de la Red: 

El 20% del costo. 

*Servicios de Rehabilitación Ambulatoria 
 

Servicios cubiertos incluyen: 

Terapia física, ocupacional, y de habla, terapia de rehabilitación 

cardíaca, y servicios en una Facilidad Completa de 

Rehabilitación Ambulatoria (conocida por sus siglas en inglés, 

ñCORFò). 

 

Reglas generales de 

autorización pueden 

aplicarse. 

 

Dentro de la Red:  

$0 copago por visitas de 

terapia ocupacional 

cubiertas por Medicare. 

 

$0 copago por visitas de 

terapia física y/o de habla 

cubiertas por Medicare.  

 

Fuera de la Red: 

El 20% del costo por 

beneficios de terapia 

ocupacional. 

 

El 20% del costo por 

visitas de terapia física y/o 

de habla.   

*Equipo médico duradero y suministros relacionados  
 

(Para una definici·n de ñEquipo M®dico Duraderoò, refi®rase al 

Capítulo 12 de este folleto.) 
 

Materiales cubiertos incluyen, pero no están limitados a:  

Sillas de ruedas, muletas, una cama del hospital, bomba de infusión 

intravenosa, equipo de oxígeno, nebulizadores, y andadores.    

 

Reglas generales de 

autorización pueden 

aplicarse. 

 

Dentro de la Red: 

$0 copago por materiales 

cubiertos por Medicare. 

 

Fuera de la Red: 

20% del costo por equipo 
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Servicios cubiertos para usted  
Lo que usted debe 
pagar cuando 
obtiene estos 
servicios  

médico duradero. 

*Dispositivos prostéticos y suministros relacionados 
 

Son los dispositivos (excluyendo dental) que sustituyen una parte 

corporal y su función.  Estos incluyen, pero no están limitados a 

bolsas de colostomía y suministros relacionados al cuidado de la 

colostomía, marcapasos, abrazaderas, zapatos prostéticos, 

extremidades artificiales, y prótesis de seno (incluyendo un sujetador 

después de la mastectomía).  Incluyen ciertos materiales 

relacionados con dispositivos prostéticos.  También hay alguna 

cobertura despu®s de la remoci·n de cataratas. Vea ñCuidado de la 

Vistaò m§s adelante en esta secci·n para m§s detalles.     

 

Reglas generales de 

autorización pueden 

aplicarse 

 

Dentro de la Red: 

$0 copago por Medicare-

materiales cubiertos. 

 

Fuera de la Red: 

El 20% del costo por 

dispositivos prostéticos. 

El auto-monitoreo de diabetes, adiestramiento y 
suministros 
 

Para todas las personas que tienen diabetes (usuario o no usuarios de 

insulina).  Servicios cubiertos incluyen: 
  

 Glucómetros, tiras de prueba, lancetas y sus dispositivos y 

soluciones para el control de glucosa para determinar la 

precisión de las tiras de prueba y los monitores. 

 Un par de zapatos terapéuticos hechos a la medida por año 

calendario (incluyendo plantillas incluidas con esos zapatos) 

y dos pares de plantillas de repuesta, y un par de zapatos de 

profundidad y tres pares de plantillas de repuesta (no 

incluyendo plantillas incluidas con esos zapatos) para 

personas con diabetes que tienen enfermedad severa del pie 

diabético.  La cobertura incluye el ajuste de los zapatos y 

plantillas.   

 El adiestramiento de auto-monitoreo está cubierto bajo 

ciertas condiciones.   

 Para personas en riesgo de diabetes: Las pruebas de glucosa 

en plasma.  Frecuencia: Médicamente necesarias. 

 

 

 

Dentro de la Red:  

$0 copago por 

adiestramiento del auto-

monitoreo de diabetes. 

 

$0 copago por suministros 

de diabetes. 

 

Fuera de la Red: 

El 20% del costo por 

adiestramiento de auto-

monitoreo de diabetes. 

 

El 20% del costo por 

suministros de diabetes. 
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Servicios cubiertos para usted  
Lo que usted debe 
pagar cuando 
obtiene estos 
servicios  

Terapia Nutricional Médica 
 

Para personas con diabetes, enfermedad renal (de riñón) (pero que 

no reciben diálisis), y las personas que han tenido un trasplante, con 

un referido de un médico.  

 

Dentro de la Red: 

$0 copago por Terapia 

Nutricional para Diabetes. 

 

Fuera de la Red: 

El 20% del costo por 

Terapia Nutricional para 

Diabetes. 

 

Pruebas diagnósticas ambulatorias, y servicios y 
suministros terapéuticos 
 

Servicios cubiertos incluyen: 
  

 Rayos-X. 

 Terapia de radiación ambulatoria.  

 Suministros quirúrgicos, tales como vendajes. 

 Materiales como tablillas y yesos. 

 Pruebas de laboratorio. 

 Sangre.  La cobertura comienza con la cuarta pinta ï usted 

paga las primera 3 pintas de sangre.  La cobertura del 

almacenaje y administración comienza con la primera pinta 

de sangre que necesite. 

 Otras pruebas diagnósticas ambulatorias. 

 

Reglas generales de 

autorización pueden 

aplicarse. 

 

Dentro de la Red: 

$0 copago por servicios 

cubiertos por Medicare: 

- servicios laboratorios 

- procedimientos  

diagnósticos y pruebas 

diagnósticas 

- rayos-x 

- servicios diagnósticos de 

radiología (no incluye 

rayos-x) 

- Servicios terapéuticos de 

radiología 

 

Fuera de la Red: 

El 20% del costo por 

procedimientos 

diagnósticos, pruebas y 

servicios del laboratorio. 

 

El 20% del costo por 

servicios terapéuticos de 

radiología. 
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Servicios cubiertos para usted  
Lo que usted debe 
pagar cuando 
obtiene estos 
servicios  

El 20% del costo por 

rayos-x ambulatorios. 

 

El 20% del costo por 

servicios diagnósticos de 

radiología. 

 

 

Cuidado de la Vista 
 

Servicios cubiertos incluyen:  

 Servicios ambulatorios obtenidos del médico para el cuidado 

de la vista. 

 Para personas que están en alto riesgo de glaucoma, tales 

como personas con una historia genética de glaucoma, 

personas con diabetes, y afroamericanos de más de 50 años 

de edad: revisión médica para  glaucoma una vez al año. 

 Un par de espejuelos o lentes de contacto después de cada 

cirugía de catarata que incluye la inserción de un lente 

intraocular.  Lentes correctivos/marcos (y reemplazos) 

necesarios después de la remoción de catarata sin implante de 

lente. 

 El plan cubre un rutinario chequeo de la vista al año. 

 

 

Dentro de la Red: 

$0 copago por diagnóstica 

y tratamiento de 

enfermedades y 

condiciones de los ojos.  

 

$0 copago por  

- un par de espejuelos o 

lentes de contacto después 

de la cirugía de cataratas. 

 

Dentro y Fuera de la Red: 

Límite de $100 por equipo 

visual cada año. 

 

Fuera de la Red: 

El 20% del costo por 

exámenes ópticos. 

Cuidado preventivo y de pruebas de revisión médica  

 
Revisión Médica de Aneurisma Aórtica Abdominal 
 

Un solo ultrasonido de revisión para personas en riesgo.  Medicare 

sólo cubre este monitoreo si usted obtiene un referido como 

resultado de su examen f²sico de ñBienvenidos a Medicareò.  

 

 

$0 copago por revisión 

médica de aneurisma 

aórtica cubierta por 

Medicare.  
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Servicios cubiertos para usted  
Lo que usted debe 
pagar cuando 
obtiene estos 
servicios  

Medidas de Densidad Ósea 
 

Para individuos cualificados (por lo general, esto significa aquellas 

personas en riesgo de perder la densidad ósea o de desarrollar 

osteoporosis), se cubrirán los siguientes servicios cada dos años, o 

más frecuentemente de ser médicamente necesario: procedimientos 

para identificar la densidad ósea, detectar pérdida de hueso o 

determinar la calidad del hueso, incluyendo la lectura médica de 

tales resultados. 

 

 

Dentro de la Red 

$0 copago por medidas de 

densidad ósea cubiertas 

por Medicare.  

 

Fuera de la Red: 

El 20% del costo por 

medidas de densidad ósea 

cubiertas por Medicare. 

 

Revisión colorectal 
 

Lo siguiente está cubierto para personas de 50 años de edad o más:: 
  

 Sigmoidoscopía flexible (o revisión médica con enema de 

bario como alternativa) cada 48 meses. 

 Análisis de Sangre de heces fecales ocultas, cada 12 meses 

Para personas que está en alto riesgo de cáncer colorectal, cubrimos: 
  

 Colonoscopía de revisión (o revisión médica con enema de 

bario como alternativa) cada 24 meses  

Para personas que no están en alto riesgo de cáncer colorectal, 

cubrimos: 
  

 Colonoscopía de revisión cada 10 años, pero no dentro de 48 

meses de una revisión de una sigmoidoscopía. 

 

 

Dentro de la Red: 

$0 copago por revisión 

colorectal cubierta por 

Medicare.  

  

Fuera de la Red: 

El 20% del costo por 

revisión colorectal.  

 

Inmunizaciones 
 

Servicios cubiertos incluyen:  

 Vacunas de Pulmonía.  

 Vacunas de Influenza, una vez al año en el otoño o el 

invierno.   

 Vacuna de Hepatitis B si usted está en alto riesgo o riesgo 

inmediato de infección de Hepatitis B.   

 

Dentro de la Red: 

$0 copago por Vacunas de 

Pulmonía e Influenza. 

 

$0 copago por Vacuna de 

Hepatitis B. 
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Servicios cubiertos para usted  
Lo que usted debe 
pagar cuando 
obtiene estos 
servicios  

 Otras vacunas si usted está en riesgo. 

También cubrimos algunas vacunas bajo nuestro beneficio de 

medicamentos recetados ambulatorios.   

Fuera de la Red: 

El 20% del costo por 

inmunizaciones. 

 

Revisión médica de las mamas:  
 

Servicios cubiertos incluyen: 
  

 Un examen de referencia entre las edades de 35 y 39. 

 Un examen de revisión cada 12 meses para mujeres de 40 

años de edad o más. 

 

 

Dentro de la Red: 

$0 copago por 

mamografías de revisión 

cubiertas por Medicare. 

 

Fuera de la Red 

20% del costo por 

mamografías de revisión. 

 

Prueba de Papanicolau, exámenes pélvicos, y exámenes 
clínicos de las mamas  

Servicios cubiertos incluyen:  

 Para todas las mujeres, las pruebas de Papanicolau, los 

exámenes pélvicos y exámenes clínicos de las mamas están 

cubiertos una vez cada 24 meses. 

 Si usted está en alto riesgo de cáncer cervical o ha tenido una 

prueba Papanicolau anormal y aún está en su edad 

reproductiva: una prueba Papanicolau cada 12 meses. 

 

 

 

Dentro de la Red: 

$0 copago por pruebas 

Papanicolau y exámenes 

pélvicos cubiertos por 

Medicare  

 

Fuera de la Red: 

El 20% del costo por 

pruebas Papanicolau y 

exámenes pélvicos. 

 

Exámenes de cáncer de próstata 
 

Para hombre de 50 años de edad o más, los servicios cubiertos 

incluyen lo siguiente ï una vez cada 12 meses: 
  

 Examen rectal digital. 

 Prueba de antígeno prostático específico (PSA) 

 

Dentro de la Red:  

$0 copago por revisión 

médica para cáncer de 

próstata cubierta por 

Medicare. 

 

Fuera de la Red: 

El 20% del costo por 

revisión médica para 
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Servicios cubiertos para usted  
Lo que usted debe 
pagar cuando 
obtiene estos 
servicios  

cáncer de próstata. 

 

Pruebas de enfermedad cardiovascular 
 

Pruebas de sangre para la detección de enfermedades 

cardiovasculares (o de anomalías asociadas con un riesgo elevado de 

enfermedad cardiovascular).  Frecuencia: cada 12 meses. 

 

Dentro de la Red: 

$0 copago por pruebas de 

enfermedad 

cardiovascular cubiertas 

por Medicare. 

 

Fuera de la Red: 

El 20% copago por 

pruebas de enfermedad 

cardiovascular cubiertas 

por Medicare. 

Exámenes Físicos  
 

 Un solo examen físico dentro de los primeros 12 meses en que usted 

tiene la Parte B de Medicare.  Incluye: medida de estatura, peso, y 

presión sanguínea, un electrocardiograma; educación, consejería, 

referido respecto a revisión médica cubierta y servicios preventivos.  

No incluye pruebas de laboratorio. 

 

Dentro de la Red: 

$0 copago por el costo de 

rutinarios exámenes.  

 

Límite de 1 examen cada 

año. 

 

Fuera de la Red: 

El 20% del costo de 

rutinarios exámenes. 

Otros Servicios  

Diálisis (del riñón)  
 

Servicios cubiertos incluyen: 
  

 Tratamiento de diálisis ambulatorio (incluyendo tratamiento 

de diálisis cuando está temporalmente fuera del área de 

servicio, según explicamos en el Capítulo 3). 

 Tratamiento de diálisis hospitalario (si está internado en un 

hospital para cuidado especial). 

Dentro de la Red:  

$0 copago por diálisis 

renal. 

 

$0 copago por Terapia 

Nutricional de 

Enfermedad Renal en Su 

Última Fase (ESRD) 
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Servicios cubiertos para usted  
Lo que usted debe 
pagar cuando 
obtiene estos 
servicios  

 Adiestramiento de auto-diálisis (incluye adiestramiento para 

usted y cualquier persona que ayude con su tratamiento de 

diálisis en el hogar). 

 Equipo y suministros para diálisis a domicilio. 

 Ciertos servicios de apoyo (tales como, cuando seas 

necesarias, visitas de trabajadores de diálisis para supervisar 

diálisis en el hogar, para ayudar en caso de emergencia, y 

para verificar que su equipo de diálisis esté funcionando 

debidamente y para verificar su suministro de agua). 

Fuera de la Red: 

El 20% del costo de 

diálisis renal. 

*Medicamentos recetados de la Parte B de Medicare  
 

Estos medicamentos están cubiertos bajo la Parte B del plan de 

Medicare Original. Los suscriptores de nuestro plan reciben 

cobertura por estos medicamentos a través de nuestro plan. 
  

 Medicamentos que por lo general no son auto-administrados 

por el paciente y son inyectados mientras uno está recibiendo 

servicios médicos.   

 Medicamentos que usted toma con el uso de equipo médico 

duradero (tales como nebulizadores) que fueron autorizados 

por el plan.   

 Factores de coagulación que usted se inyecta si tiene 

hemofilia. 

 Medicamentos Inmunosupresores, si usted estaba afiliado a la 

Parte A de Medicare en el tiempo en que tuvo un trasplante 

de órgano. 

 Medicamentos inyectables para la osteoporosis si usted está 

interno en el hogar, tiene la factura de hueso, y su médico ha 

certificado que está relacionada con la osteoporosis post-

menopáusica y no puede auto-administrar el medicamento.  

 Antígenos. 

 Ciertos medicamentos orales contra el cáncer y la náusea. 

 Ciertos medicamentos para diálisis en el hogar, incluyendo 

heparina, el antídoto de heparina cuando sea médicamente 

necesario, anestésicos tópicos, y agentes que estimulan la 

eritropoyesis (tales como Eritropoyetina (Epogen) 

Eopoteina Alfa, Darbopoetina Alfa, Procrit  y Aranesp ). 

 

Medicamentos cubiertos 

bajo la Parte B de 

Medicare General 

 

$0 copago por 

medicamentos cubiertos 

de la Parte B 
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Servicios cubiertos para usted  
Lo que usted debe 
pagar cuando 
obtiene estos 
servicios  

 Globulina Inmune Intravenosa para el tratamiento a domicilio 

de enfermedades de deficiencia inmune primaria. 

El Capítulo 5 explica el beneficio de medicamentos de la Parte 

D, incluyendo reglas con las cuales usted debe cumplir para 

obtener recetas cubiertas.  Lo que usted paga por los 

medicamentos recetados de la Parte D a través de nuestro plan se 

encuentra en el Capítulo 6.  

Beneficios Adicionales  

Servicios dentales 
 

Nuestro plan cubre cuidado dental de rutina (Chequeo, Limpieza, 

Rayos-X entre otros beneficios dentales.) 

 

Dentro de la Red: 

$0 copago por beneficios 

dentales cubiertos por 

Medicare. 

 

$0 copago por los 

siguientes beneficios 

dentales preventivos:      

hasta 2 exámenes orales 

cada año. 

-hasta 2 limpiezas cada 

año. 

-hasta 2 placas dentales 

cada año. 

 

Fuera de la Red: 

El 20% del costo por 

beneficios dentales 

preventivos. 

 

Dentro y Fuera de la Red 

Límite de $800 por 

beneficios dentales cada 

año. 

Comuníquese con el plan 

para disponibilidad de 

beneficios dentales 

adicionales dentro de y 
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Servicios cubiertos para usted  
Lo que usted debe 
pagar cuando 
obtiene estos 
servicios  

fuera de la red. 

 

Servicios de Audición  
 

Nuestro plan cubre rutinarios chequeos de audición y aparatos 

auditivos.  

 

Dentro de la Red: 

$0 copago por chequeos 

de audición diagnósticos 

cubiertos por Medicare.  

 

$0 copago por:     

- hasta un rutinario 

chequeo de audición cada 

año.    

- Exámenes de prueba 

para aparatos auditivos      

$0 copago por aparatos 

auditivos.      

 

Fuera de la Red: 

El 20% del costo por 

chequeos de audición. 

 

Dentro y Fuera de la Red: 

Un límite de $500 por 

aparatos auditivos cada 

tres años. 

 

Programas de Educación de Salud y de Bienestar 
 

Éstos son programas que se orientan a las condiciones de salud 

clínica, tales como alta presión sanguínea, alto colesterol, asma, y 

dietas especiales.  Los programas diseñados para enriquecer la 

salud y estilos de vida de nuestros suscriptores incluyen el manejo 

del peso, la cesación de fumar, cómo mantenerse en buena forma y 

el manejo del estrés.  

El programa de salud y bienestar consiste en evaluaciones, 

llamadas de seguimiento, orientación, etc. por personal de asuntos 

Dentro de la Red: 

Este plan cubre los 

siguientes beneficios de 

educación de salud y 

bienestar:      

- Adiestramiento 

Nutricional.   

- Un Club de Salud  

Membresía/Clases de 

Buena Forma Física 
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Servicios cubiertos para usted  
Lo que usted debe 
pagar cuando 
obtiene estos 
servicios  

médicos. - Línea Directa de 

Enfermería 

- Programa de Diabetes 

   

 

Rutinaria Transportación  Dentro de la Red:  

$0 copago por hasta 6 

viajes de ida y vuelta a 

una localidad aprobada 

por el plan cada año.  

Un máximo de  $12.00 

por viaje de ida y 

vuelta. 

Medicamentos sobre el Mostrador  Cubiertos en su 

totalidad ($30 

trimestrales) 

Canasta (Gimnasio, Acupuntura, Nutricionista) Cubierta en su totalidad 

($250 anuales) 

Beneficio para viaje $500 anual 

 

Sección 2.2 Cómo obtener cuidado utilizando el Beneficio de Viajero de 
nuestro plan  

Usted puede obtener cuidado cuando está fuera del área de servicio del plan.  Es posible que 

tenga que pagar una porción del costo compartido más alta por rutinario cuidado de proveedores 

fuera de la red, pero usted no pagará ningún costo adicional en caso de una emergencia médica o 

si su cuidado es médicamente urgente.  Si tiene preguntas sobre sus costos médicos cuando viaja, 

favor llamar a Servicio al Cliente. 

Favor referirse a la Tabla de Beneficios Médicos de este capítulo para más información sobre 

copagos por servicios de proveedores fuera de la red.  
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SECCIÓN 3 ¿Qué tipos de beneficios no están cubiertos por el 
plan? 

Sección 3.1 Tipos de beneficios que no cubrimos (exclusiones) 

Esta secci·n le indica qu® tipos de beneficios est§n ñexcluidosò. ñExcluidoò significa que el plan 

no cubre esos beneficios. 

La lista más abajo describe algunos servicios y artículos que no están cubiertos bajo ninguna 

circunstancia y algunos que están excluidos sólo bajo condiciones específicas. 

 

Si usted obtiene beneficios que están excluidos, debe pagarlos usted mismo. No pagaremos 

beneficios que se encuentran en la lista de beneficios excluidos de esta sección (o en cualquier 

parte de este folleto), ni tampoco los pagará Medicare.  La única excepción es: Si un beneficio en 

la lista de exclusiones se encuentra bajo apelación para ser un beneficio que debiéramos haber 

pagado o cubierto por su situación específica.  (Para más información acerca de cómo radicar 

una apelación por una decisión que hemos tomado de no cubrir un servicio médico, vaya al 

Capítulo 9, Sección 5.3 de este folleto.)  

 

Además de cualquier exclusión o limitación descrita en la Tabla de Beneficios, o en cualquier 

otra parte de esta Evidencia de Cobertura,  los siguientes artículos y servicios no están 

cubiertos bajo Medicare Original ni por nuestro plan:  

 Servicios que se consideran no razonables ni necesarios, según las normas de Medicare 

Original, a menos que estos servicios aparezcan en la lista de servicios cubiertos por 

nuestro plan. 

 Procedimientos médicos y quirúrgicos experimentales a menos que los mismos estén 

cubiertos por Medicare Original.  Sin embargo, es posible que ciertos servicios estén 

cubiertos bajo un estudio clínico aprobado por Medicare. Vea el Capítulo 3, Sección 5 

para más información acerca de estudios clínicos. 

 Tratamiento quirúrgico por obesidad mórbida, excepto cuando se considera médicamente 

necesario y está cubierto por Medicare. 

 Enfermeros de tareas privadas. 

 Artículos personales en su habitación en un hospital o facilidad de enfermería diestra, 

tales como teléfonos o televisor. 

 Cuidado de enfermeros de tiempo completo a domicilio. 

 Cuidado de custodia, a menos que esté provisto con cuidado de enfermería diestra o 

servicios de rehabilitación diestra.  El cuidado de custodia, o el cuidado no diestro, es el 

cuidado adicional que busque para ayudarle en las actividades del diario vivir, tales como 

bañarse y vestirse.   

 Servicios de ama de casa, tales como asistencia básica con los deberes de la casa, como la 

limpieza de la casa y preparación de la comida. 
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 Cargos cobrados por sus parientes nucleares o miembros de su hogar. 

 Comidas entregadas a su casa. 

 Procedimientos o servicios electivos o voluntarios de mejoramiento personal.  

(incluyendo para bajar de peso, para hacer que crezca el pelo, mejor función sexual, 

mejor función atlética, propósitos cosméticos, productos o servicios que atrasan el 

envejecimiento, mejor función mental), excepto cuando sean médicamente necesarios. 

 Cirugía cosmética o procedimientos realizados por un daño o herida accidental o para 

mejorar una parte del cuerpo malformada.  Sin embargo, todas las fases de reconstrucción 

de senos después de una mastectomía están cubiertas, incluyendo la en que el seno no 

afectado produzca una apariencia simétrica al otro.  

 Dispositivos de apoyo para los pies, excepto zapatos ortopédicos y terapéuticos para las 

personas con la enfermedad de pie diabético. 

 Procedimientos para enmendar la esterilización o cambiar de sexo, y los suministros de 

contracepción sin receta. 

 Servicios de Naturopatía (utiliza tratamientos naturales o alternativos). 

 Servicios proporcionados a veteranos en facilidades de VA. Sin embargo, cuando los 

servicios de emergencia se reciben en un hospital de VA y el costo compartido es más 

que el costo compartido de nuestro plan, les reembolsaremos la diferencia de los costos a 

los veteranos. Los suscriptores continúan siendo responsables de las cantidades de costo 

compartido. 

 Cualesquier servicios que aparezcan en la lista más arriba que no están cubiertos no se 

cubrirán, incluso si se reciben en una facilidad de emergencia.  
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 SECCIÓN 1 Introducción 

Sección 1.1 Este capítulo describe su cobertura de medicamentos de la 
Parte D 

Este capítulo explica las reglas para utilizar su cobertura de medicamentos de la Parte D.  El 

próximo capítulo le indica lo que usted paga por medicamentos de la Parte D  (Capítulo 6, Lo 

que usted paga por medicamentos recetados de la Parte D). 

Además de su cobertura de medicamentos de la Parte D, nuestro plan también cubre algunos 

medicamentos bajo los beneficios médicos del plan:    

 El plan cubre los medicamentos que le administran durante una estadía cubierta en un 

hospital o facilidad de enfermería diestra.  El Capítulo 4 (Tabla de Beneficios Médicos, 

lo que está cubierto y lo que usted paga) le explica sobre sus beneficios y costos de los 

medicamentos administrados durante una estadía cubierta en un hospital o facilidad de 

enfermería diestra. 

 La Parte B de Medicare también provee beneficios para algunos medicamentos.  Los 

medicamentos de la Parte B incluyen ciertos medicamentos de quimioterapia, ciertas 

inyecciones que le administran durante una visita médica, o medicamentos que le 

administran en una facilidad de diálisis.  El Capítulo 4 (Tabla de Beneficios Médicos, lo 

que está cubierto y lo que usted paga) le explica sobre sus beneficios y costos de los 

medicamentos de la Parte B.  

Los dos ejemplos de medicamentos descritos más arriba están cubiertos por los beneficios 

médicos del plan.  Sus otros medicamentos recetados están cubiertos bajo los beneficios de la 

Parte D del plan.  Este capítulo explica las reglas para utilizar su cobertura para 

medicamentos de la Parte D.  El próximo capítulo le indica lo que usted paga por los 

medicamentos de la Parte D.  (Capítulo 6, Lo que usted paga por sus medicamentos recetados de 

la Parte D).  

Sección 1.2 Reglas Básicas para la cobertura del plan de medicamentos de 
la Parte D 

Este plan por lo general cubrirá sus medicamentos con tal de que usted cumpla con estas reglas 

básicas: 

 Debe usar una farmacia de la red para llenar su receta.  (Vea Sección 3,  Llenar sus 

recetas en una farmacia de la red.) 

 Su medicamento debe aparecer en la Lista de Medicamentos Recetados (Formulario) del 

Plan (Le llamamos la ñLista de Medicamentosò para abreviar). (Vea Secci·n 4, Sus 

medicamentos deben encontrarse en la ñLista de Medicamentosò del plan.) 
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 Su medicamento debe considerarse ñm®dicamente necesarioò, lo cual significa 

razonable y necesario para el tratamiento de su enfermedad o herida.  También 

tiene que ser un tratamiento aceptado para su condición médica.  

SECCIÓN 2 Llenar sus recetas en una farmacia de la red  

Sección 2.1 Para que su receta esté cubierta, utilice una farmacia de la red 

El la mayoría de los casos, sus recetas están cubiertas sólo si se llenan en una de las 

farmacias de la red de nuestro plan.  

Una farmacia de la red es una farmacia que tiene contrato con el plan para proveer todos sus 

medicamentos cubiertos. El t®rmino ñmedicamentos cubiertosò se refiere a todos los 

medicamentos recetados de la Parte D que están cubiertos por el plan. 

 

Las farmacias preferidas son farmacias de nuestra red en que el plan ha negociado un costo 

compartido de medicamentos cubiertos más bajo para nuestros suscriptores que en otras 

farmacias de la red.  Sin embargo, todavía tendrán acceso a precios de medicamentos más bajos 

en las otras farmacias de la red que en farmacias fuera de la red.  Puede ir a cualquiera de estos 

dos tipos de farmacias de la red para obtener sus medicamentos recetados.  Es posible que pague 

más que el copago si obtiene sus medicamentos en una farmacia no preferida. 

Sección 2.2 Cómo encontrar farmacias de la red 

¿Cómo se encuentra una farmacia de la red en su área? 

Usted puede buscar en su Directorio de Farmacias, visitar nuestra página electrónica, 

www.firstpluspr.com, o llamar a Servicio al Cliente (los números telefónicos se encuentran 

en la primera página de este folleto).  Elija cualquier método que le resulte más fácil. 

Usted puede ir a cualquiera de nuestras farmacias de la red.  Si usted cambia de una farmacia de 

la red a otra, y necesita que se rellene uno de los medicamentos que ha estado tomando, puede 

pedir que se transfiera su receta a su nueva farmacia de la red. 

¿Qué sucede si la farmacia que ha estado utilizando deja la red de farmacias? 

Si la farmacia que ha estado utilizando deja la red de farmacias de nuestro plan, tendrá que 

encontrar otra farmacia de la red.  Para encontrar otra farmacia de la red en su área, puede 

obtener asistencia de Servicio al Cliente (los números telefónicos se encuentran en la primera 

página de este folleto) o utilizar el Directorio de Farmacias. 

¿Qué puede hacer usted si necesita una farmacia especializada? 

A veces las recetas se deben llenar en una farmacia especializada.  Las farmacias 

especializadas incluyen: 
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 Farmacias que suministran medicamentos para terapia de infusión en el hogar. 

 Las farmacias que suministran medicamentos para residentes en facilidades de 

cuidado a largo plazo.  Por lo general, una facilidad de cuidado a largo plazo (como 

por ejemplo, un asilo de ancianos) tiene su propia farmacia.  Los residentes pueden 

obtener sus medicamentos recetados a través de la farmacia de la facilidad con tal de 

que sea parte de la red.  Si la farmacia de su facilidad de cuidado a largo plazo no es 

parte de nuestra red, favor comunicarse con Servicio al Cliente. 

 Las farmacias que atienden al Servicio de Salud Indígena / Tribal / Programa de 

Salud Indígena Urbana (No está disponible en Puerto Rico).  Excepto en caso de 

emergencia, sólo los Indios Americanos o nativos de Alaska tienen acceso a estas 

farmacias de nuestra red.   

 Las farmacias que suministran ciertos medicamentos que están restringidos por la 

FDA en ciertas localidades requieren manejo extraordinario, coordinación del 

proveedor, y educación sobre sus usos.  (Aviso: Este suceso ocurre muy rara vez.)  

Para encontrar una farmacia especializada, busque en su Directorio de Farmacias o llame a 

Servicio al Cliente. 

Sección 2.3 ¿Cómo se puede obtener un suministro duradero de 
medicamentos? 

Cuando usted obtiene un suministro duradero de medicamentos, es posible que su costo 

compartido sea menos.  El plan ofrece una manera de obtener un suministro duradero de 

medicamentos de mantenimiento en la Lista de Medicamentos de nuestro plan.  (Los 

medicamentos de mantenimiento son medicamentos que usted toma regularmente para una 

condición médica crónica o duradera.)  

1. Algunas farmacias al por menor de nuestra red permiten que usted consiga un 

suministro duradero de medicamentos de mantenimiento. Es posible que algunas de estas 

farmacias al por menor  acepten una cantidad del costo compartido más baja por un 

suministro extendido de medicamentos de mantenimiento.  Su Directorio de Farmacias 

le indica qué farmacias de nuestra red le pueden proporcionar un suministro duradero de 

medicamentos de mantenimiento.  También puede llamar a Servicio al Cliente para   más 

información.  

Sección 2.4 ¿Cuándo se puede utilizar una farmacia que no está en la red 
del plan? 

 

Puede que su receta esté cubierta en ciertas situaciones 

Tenemos farmacias de la red fuera de nuestra área de servicio donde puede llenar sus recetas 

como suscriptor de nuestro plan.  Por lo general, cubrimos recetas llenadas en una farmacia fuera 
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de la red sólo cuando usted no puede llegar a una farmacia dentro de la red.  Aquí se presentan 

algunas circunstancias cuando cubriríamos recetas llenadas en una farmacia fuera de la red: 

 Mientras está viajando, surge una emergencia y necesita llenar una receta en una farmacia 

fuera de la red. 

 Cuando sus suministros diarios se acaban y no tiene acceso a una farmacia dentro de la 

red. 

 Cuando usted encuentra dificultades en llenar su receta en el momento de la venta. 

(sistema de procesar reclamaciones).  

En estas situaciones, favor verificar primeramente con Servicio al Cliente para ver si hay una 

farmacia cercana que sea parte de la red.  

¿Cómo se pide un reembolso del plan? 

Si usted tiene que utilizar una farmacia fuera de la red, por lo general tiene que pagar el costo 

completo (en vez de pagar su porción normal del costo) cuando llena una receta.  (Usted puede 

pedir que nosotros le reembolsemos nuestra porción del costo.)  (El Capítulo 7, Sección 2.1 le 

explica cómo pedir que el plan le reembolse.) 

SECCIÓN 3 Sus medicamentos tienen que estar en la ñLista de 
Medicamentosò del plan. 

Sección 3.1 La ñLista de Medicamentosò le indica los medicamentos de la 
Parte D que están cubiertos. 

El plan tiene una ñLista de Medicamentos Cubiertos (Formulario)ò.  En esta Evidencia de 

Cobertura, le llamamos la ñLista de Medicamentosò para abreviar. 

Los medicamentos en esta lista son seleccionados por el plan con la ayuda de un equipo de 

médicos y farmacéuticos.  La lista debe cumplir con los requisitos impuestos por Medicare.  

Medicare ha aprobado la ñLista de Medicamentosò de nuestro plan. 

Los medicamentos en la Lista de Medicamentos son sólo los que están cubiertos bajo la Parte D 

de Medicare (La Sección 1.1 de este capítulo explica sobre los medicamentos de la Parte D). 

Por lo general, cubriremos un medicamento en la Lista de Medicamentos del plan 

siempre que usted cumpla con las reglas de cobertura explicadas en este capítulo y 

siempre que el medicamento sea médicamente necesario, lo cual significa que es 

razonable y necesario para tratar su enfermedad o herida.  También necesita ser un 

tratamiento aceptado para su condición médica. 

La Lista de Medicamentos incluye medicamentos de marca y medicamentos 
genéricos. 
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Un medicamento genérico es un medicamento recetado que tiene los mismos ingredientes 

activos que un medicamento de marca.  Funciona tan bien como el medicamento de marca, pero 

cuesta menos.  Hay sustituciones genéricas disponibles para muchos medicamentos de marca.  

¿Qué no está en la Lista de Medicamentos? 

El plan no cubre todos los medicamentos recetados. 

 En algunos casos, la ley no permite que ningún plan de Medicare cubra ciertos 

tipos de medicamentos (para más información al respecto, vea Sección 7.1 de este 

capítulo). 

 En otros casos, hemos decidido no incluir un medicamento específico en nuestra 

Lista de Medicamentos. 

Sección 3.2 Hay 4 ñniveles de costo compartidoò para los medicamentos 
en la Lista de Medicamentos 

Todos los medicamentos en la lista de Medicamentos del plan están en uno de 4 niveles de costo 

compartido.  Por lo general, mientras más alto que sea el número del nivel de costo compartido, 

más alto es su costo del medicamento: 

 Nivel de Costo Compartido 1 ï Medicamentos Genéricos (Nivel Más Bajo) 

 Nivel de Costo Compartido 2 ï Marca Preferida 

 Nivel de Costo Compartido 3 ï Marca No Preferida 

 Nivel de Costo Compartido 4 ï Medicamentos Especializados (Nivel Más Alto) 

Para enterarse en qué nivel de costo compartido está su medicamento, búsquelo en la Lista de 

Medicamentos de nuestro plan. 

La cantidad que usted paga por medicamentos en cada uno de los niveles de costo compartido se 

demuestra en el Capítulo 6 (Lo que usted paga por sus medicamentos cubiertos de la Parte D). 

Sección 3.3 ¿Cómo se puede enterar si un medicamento específico se 
encuentra en la Lista de Medicamentos? 

Hay tres maneras de enterarse: 

1. Revise la Lista de Medicamentos más actualizada que le enviamos por correo. 

2. Visite la página electrónica del plan, www.firstpluspr.com. La Lista de 

Medicamentos en la página electrónica siempre está al día. 

3. Llame a Servicio al Cliente para enterarse si un medicamento específico está en la 

Lista de Medicamentos del plan o para pedir una copia de la lista.  Los números 

telefónicos para Servicio al Cliente se encuentran en la primera página de este 

folleto. 
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SECCIÓN 4 Hay restricciones de cobertura para algunos 
medicamentos 

Sección 4.1 ¿Por qué tienen restricciones algunos medicamentos? 

Para ciertos medicamentos recetados, unas reglas especiales restringen cómo y cuándo el plan los 

cubre.  Un equipo de médicos y farmacéuticos desarrollaron estas reglas para ayudar a nuestros 

suscriptores a usar medicamentos de una manera más eficaz.  Estas reglas especiales ayudan a 

controlar la suma de los costos de los medicamentos, lo cual mantiene su costo de cobertura más 

asequible. 

Por lo general, nuestras reglas alientan al suscriptor a buscar un medicamento que trate su 

condición médica y que sea seguro.  Siempre que un medicamento seguro de costo más bajo 

funcione tan bien como un medicamento de costo más alto, las reglas del plan son diseñadas para 

alentar al suscriptor y a su médico a utilizar la opción de costo más bajo.  También necesitamos 

cumplir con las reglas y normas de Medicare para cobertura de medicamentos y costo 

compartido.  

Sección 4.2 ¿Qué tipos de restricciones? 

Nuestro plan usa diferentes tipos de restricciones para ayudar a nuestros suscriptores a 

utilizar los medicamentos de una manera más eficaz.  Las secciones más abajo le explican 

más acerca de los tipos de restricciones que usamos para ciertos medicamentos. 

Autorización Previa: Requeriremos que usted obtenga autorización previa (aprobación previa) 

para ciertos medicamentos.  Esto significa que su proveedor necesitará comunicarse con nosotros 

antes de que usted llene su receta.  Si nosotros no recibimos la información necesaria para 

satisfacer la autorización previa, es posible que no cubramos el medicamento. 

Límites de Cantidad: Para ciertos medicamentos limitamos la cantidad del medicamento que 

cubriremos por receta o por un período de tiempo definido.  Por ejemplo, proporcionaremos 

hasta un cierto número de unidades por un período de tiempo definido (por ejemplo, por un 

período de 30 días) de un medicamento formulario. 

Terapia de Pasos: En algunos casos, requerimos que usted pruebe un medicamento primero 

para tratar su condición médica antes de que cubramos otro medicamento para esa misma 

condición.  Por ejemplo, si ambos Medicamento Ha y Medicamento B se usan para tratar su 

condición médica, puede que requiramos que el doctor recete Medicamento A primero.  Si 

Medicamento A no le funciona, luego cubriremos Medicamento B. 

Sustitución Genérica: Cuando hay una versión genérica disponible para un medicamento de 

marca, nuestras farmacias podrían recomendar y/o proporcionarle la versión genérica, a menos 

que su médico nos haya avisado que usted tiene que tomar el medicamento de marca y con tal de  

que hayamos aprobado este pedido.   
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Utilice medicamentos genéricos siempre cuando pueda 

Un medicamento ñgen®ricoò funciona tan bien como un medicamento de marca, pero 

generalmente cuesta menos. Cuando hay una versión genérica disponible para un 

medicamento de marca, puede que nuestras farmacias le suministren la versión genérica.  

Sin embargo, si su doctor nos ha avisado de la razón médica por la cual el medicamento genérico 

no funcionará para usted, entonces cubriremos el medicamento de marca.  (Su porción del costo 

puede ser más alta por el medicamento de marca que por el medicamento genérico.) 

Cómo obtener aprobación por adelantado 

Para ciertos medicamentos, usted y su médico necesitan buscar aprobación previa del plan antes 

de que aceptemos cubrirle el medicamento.  Esto se llama ñautorizaci·n previaò.  A veces la 

aprobación del plan se requiere para que nos podamos asegurar de que su medicamento esté 

cubierto conforme con las reglas de Medicare.  A veces, el requisito de obtener autorización por 

adelantado ayuda a manejar el uso apropiado de ciertos medicamentos.  Si usted no obtiene esta 

aprobación previa, puede que su medicamento no esté cubierto por el plan. 

El ensayo de un medicamento diferente primero 

Este requisito alienta al suscriptor a probar medicamentos más seguros y  eficaces antes de que 

el plan cubra otro medicamento.  Por ejemplo, si Medicamento A y Medicamento B tratan la 

misma condición médica, es posible que el plan requiera que usted pruebe Medicamento A 

primero.  Si Medicamento A no le funciona, luego el plan cubrirá Medicamento B.  Este 

requisito de probar un medicamento diferente primero se llama ñTerapia de Pasosò.  

Límites de Cantidad  

Para ciertos medicamentos, limitamos la cantidad del medicamento que usted puede recibir.  Por 

ejemplo, es posible que el plan imponga un límite de cuántas veces se puede rellenar una receta, 

o cuántas unidades usted puede obtener cada vez que rellena la receta.  Por ejemplo, si 

normalmente se considera seguro tomar solamente una pastilla de cierto medicamento al día, 

puede que limitemos la cobertura de su receta a no más de una pastilla al día. 

Sección 4.3 ¿Algunas de estas restricciones se aplican a sus 
medicamentos?  

La Lista de Medicamentos del plan incluye información acerca de las restricciones descritas más 

arriba.  Para enterarse si estas restricciones se aplican a un medicamento que está tomando,    

refiérase a la Lista de Medicamentos. Para la información más actualizada, comuníquese con 

Servicio al Cliente (los números telefónicos se encuentran en la primera página de este folleto) o 

visite nuestra página electrónica: www.firstpluspr.com. 

http://www.firstpluspr.com/
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SECCIÓN 5 ¿Qué se puede hacer si sus medicamentos no están 
cubiertos de modo que usted desee? 

Sección 5.1 Hay cosas que se pueden hacer si sus medicamentos no están 
cubiertos de modo que usted desee. 

Esperamos que su cobertura de medicamentos le convenga a usted, pero es posible que haya un 

medicamento que esté tomando actualmente (o que usted y su médico crean que debe de estar 

tomando) que le presente algún problema respecto a la cobertura de este medicamento.  Por 

ejemplo: 

 ¿Qué sucede si el medicamento que usted quiere tomar no está cubierto por el plan?  

Por ejemplo, puede que el medicamento no esté cubierto en absoluto o tal vez, una 

versión genérica esté cubierta, pero la versión de marca que usted quiere tomar no esté 

cubierta. 

 ¿Qué sucede si el medicamento está cubierto, pero hay reglas adicionales o 

restricciones sobre la cobertura de ese medicamento? Según se explicó en la Sección 

5, algunos medicamentos que están cubiertos por el plan conllevan reglas adicionales que 

restringen su uso.  Por ejemplo, puede que se requiera probar otro medicamento primero 

para ver si le funciona antes de que el medicamento que usted quiere tomar esté cubierto.  

O puede que haya límites de la cantidad del medicamento (número de pastillas, etc.) que 

se puede cubrir durante un período de tiempo definido. 

 ¿Qué sucede si el medicamento está cubierto, pero está a un nivel de costo 

compartido que lo hace más caro de lo que usted cree que debería estar?  El plan 

categoriza todos los medicamentos cubiertos en uno de 4 niveles de costo compartido.  

La cantidad que usted pague por sus recetas depende en parte de en qué nivel de costo 

compartido sus medicamentos están categorizados.  

Hay cosas que usted puede hacer si su medicamento no está cubierto de modo que usted desee.  

Sus opciones dependen del tipo de problema que usted tenga: 

 Si su medicamento no se encuentra en la Lista de Medicamentos o si su medicamento 

está restringido, refiérase a la Sección 5.2 para enterarse de lo que se puede hacer. 

 Si su medicamento está a un nivel de costo compartido que hace que esté más caro de lo 

que usted cree que debe estar, refiérase a la Sección 6.3 para enterarse de qué se puede 

hacer.  

Sección 5.2 ¿Qué se puede hacer si sus medicamentos no están en la 
Lista de Medicamentos o si el medicamento tiene algún tipo de 
restricción? 

Si su medicamento no se encuentra en la Lista de Medicamentos o si está restringido, 

éstas son las cosas que se pueden hacer: 
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 Es posible que pueda obtener un suministro temporario del medicamento (sólo los 

suscriptores que se encuentran en ciertas situaciones pueden obtener un suministro 

temporario). 

 Usted puede cambiar a otro medicamento. 

 Usted puede pedir una excepción y pedir que el plan cubra el medicamento de manera 

que usted desee. 

Es posible que usted pueda obtener un suministro temporario 

Bajo ciertas circunstancias, el plan puede ofrecerle un suministro temporario de un medicamento 

cuando su medicamento no está en la Lista de Medicamentos o cuando conlleva ciertas 

restricciones.  Esto le da tiempo para hablar con su médico sobre el cambio en la cobertura y 

decidir lo que debe hacer. 

Para cualificar para un suministro temporario, debe reunir los dos requisitos más abajo: 

1. El cambio en su cobertura de medicamentos debe ser uno de los siguientes tipos de 

cambios: 

 El medicamento que ha estado tomando ya no se encuentra en la Lista de 

Medicamentos del plan. 

 -- o ï el medicamento que ha estado tomando ahora está restringido de alguna manera 

(La Sección 4 en este capítulo explica sobre restricciones). 

2. Usted debe encontrarse en una de las situaciones descritas más abajo: 

 Para aquellos suscriptores que son nuevos al plan y no están en una facilidad de 

cuidado a largo plazo: 

Cubriremos un suministro temporario de su medicamento una sola vez durante los 

primeros 90 días de su afiliación en nuestro plan.  Este suministro temporario será por 

un máximo de 30 días, o menos si su receta está escrita para menos días. 

 Para aquéllos que son nuevos suscriptores, y que son residentes en una 

facilidad de cuidado a largo plazo: 

Cubriremos un suministro temporario de su medicamento durante los primeros 90 días 

de afiliación en nuestro plan.  El primer suministro será para un máximo de 31 días, o 

menos si su receta está escrita para menos días.  Si es necesario, cubriremos recetas 

rellenadas durante los primeros 90 días de afiliación al plan.  

 Para aquéllos que llevan más de 90 días siendo suscriptor del plan, y que son 

residentes en una facilidad de cuidado a largo plazo y necesitan un suministro de 

inmediato: 

Cubriremos un suministro de 31 días, o menos si su receta está escrita para menos días.  

Esto es aparte del suministro de transición en una facilidad de cuidado a largo plazo. 
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Para pedir un suministro temporario, llame a Servicio al Cliente (Los números telefónicos se 

encuentran en la primera página de este folleto). 

Durante el tiempo en que reciba un suministro temporario de un medicamento, usted debe hablar 

con su doctor para decidir lo que va a hacer cuando el suministro temporario se acabe.  Tal vez 

haya otro medicamento cubierto por el plan que le funcione tan bien como el otro.  O usted y su 

doctor pueden pedir que el plan haga una excepción y que cubra el medicamento de modo que 

usted desee.  La sección más abajo le explica más acerca de estas opciones. 

Usted puede cambiar a otro medicamento.  

Comience hablando con su doctor.  Tal vez haya otro medicamento cubierto por el plan que le 

funcione tan bien como el otro.  Puede llamar a Servicio al Cliente para pedir una lista de 

medicamentos cubiertos que tratan la misma condición médica. Esta lista puede ayudar al doctor 

a encontrar un medicamento cubierto que le funcione bien. 

Puede solicitar una excepción 

Usted y su médico pueden pedir una excepción al plan para que cubra el medicamento de modo 

que usted desee.  Si su médico o cualquier otra persona que le recete medicamentos afirma que 

usted tiene razones médicas que justifican el pedido de excepción, su médico u otra persona que 

escribe recetas puede ayudarle a pedir una excepción a la regla.  Por ejemplo, usted puede pedir 

que el plan cubra un medicamento aunque no se encuentra en la Lista de Medicamentos.  O usted 

puede pedir que el plan le conceda una excepción y que cubra el medicamento sin restricciones. 

Si usted en un suscriptor actual y un medicamento que está tomando actualmente será removido 

del formulario o restringido de alguna manera en el año próximo, le permitiremos pedir una 

excepción de formulario por adelantado para el año próximo.  Le avisaremos sobre cualquier 

cambio en la cobertura de su medicamento para el año entrante.  Luego usted puede pedir que 

concedamos una excepción y que cubramos su medicamento de modo que usted desee en el año 

próximo.  Le daremos una contestación a su pedido de excepción antes de que el cambio entre en 

vigor. 

Si usted y su médico o cualquier otra persona que le recete medicamentos desea pedir una 

excepción, el Capítulo 9, Sección 6.2 le indica lo que debe hacer.  Explica los procedimientos y 

fechas límites que han sido establecidas por Medicare para asegurarse de que su pedido se 

maneje justamente y con prontitud.  

Sección 5.3 ¿Qué se puede hacer si uno de sus medicamentos está a un 
nivel de costo compartido que usted cree que es demasiado 
alto? 

Si su medicamento está en un nivel de costo compartido que usted cree que es demasiado alto, 

éstas son las cosas que usted puede hacer: 

Usted puede cambiar a otro medicamento 
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Comience hablando con su doctor.  Tal vez haya otro medicamento en un nivel de costo 

compartido más bajo que le funcione tan bien como el otro.  Usted puede llamar a Servicio al 

Cliente para pedir una lista de medicamentos cubiertos que tratan la misma condición médica.  

Esta lista puede ayudar a su doctor a encontrarle un medicamento cubierto que le funcione bien.  

Usted puede solicitar una excepción 

Usted y su médico pueden pedir que el plan conceda una excepción para el nivel de costo 

compartido del medicamento para que usted pueda pagar menos.  Si su médico u otro proveedor 

dice que usted tiene razones médicas que justifican el pedido de excepción, su médico puede 

ayudarle a pedir una excepción a la regla. 

Si usted y su médico desean pedir una excepción, el Capítulo 9, sección 6.2 le indica lo que debe 

hacer.  Explica los procedimientos y fechas límites que han sido establecidas por Medicare para 

asegurarse de que su pedido se maneje justamente y con prontitud. 

 

SECCIÓN 6 ¿Qué sucede si su cobertura cambia para uno de sus 
medicamentos? 

Sección 6.1 La Lista de Medicamentos puede cambiar durante el año 

La mayoría de los cambios en la cobertura de medicamentos ocurren al principio de cada año (el 

1ro de enero).  Sin embargo, durante el año, puede que el plan haga cambios a la Lista de 

Medicamentos.  Por ejemplo, es posible que el plan: 

 Añada o remueva medicamentos de la Lista de Medicamentos.  Nuevos  

medicamentos salen al mercado, incluyendo nuevos medicamentos genéricos.  Tal 

vez el Advantage haya aprobado un nuevo uso de un medicamento existente.  A 

veces, un medicamento se retira del mercado o decidimos no cubrirlo.  O puede 

que removamos un medicamento de la Lista de Medicamentos porque han 

descubierto que es inefectivo.   

 Cambie el medicamento a un nivel de costo compartido más alto o más bajo.   

 Añada o quite una restricción sobre cobertura de un medicamento.  (para más 

información acerca de restricciones sobre la cobertura, vea Sección 5 de este 

capítulo). 

 Sustituya un medicamento de marca por un medicamento genérico. 

En casi todos los casos, necesitamos obtener la aprobación de Medicare para los cambios que 

hacemos en nuestra Lista de Medicamentos.   
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Sección 6.2 ¿Qué sucede si la cobertura cambia para uno de sus  
medicamentos? 

¿Cómo se puede enterar si la cobertura de su medicamento ha cambiado? 

Si hay un cambio en la cobertura de un medicamento que está tomando, el plan le enviará 

una notificación para avisarle.  Normalmente, le avisaremos con 60 días de 

anticipación.  

De vez en cuando, un medicamento se retira del mercado repentinamente porque han 

descubierto que no es seguro o por otras razones.  Si esto sucede, el plan le notificará del 

cambio inmediatamente.  Su médico también sabrá de este cambio, y él puede colaborar 

con usted para encontrar otro medicamento para su condición. 

¿Los cambios en su cobertura de medicamentos lo afectan a usted de 
inmediato? 

Si cualquiera de los siguientes tipos de cambios afecta un medicamento que está 

tomando, el cambio no lo afectará hasta el 1ro de enero del próximo año si usted 

permanece afiliado en el plan. 

 Si cambiamos su medicamento a un nivel de costo compartido más alto. 

 Si imponemos una nueva restricción sobre el uso de su medicamento.  

 Si quitamos su medicamento de la Lista de Medicamentos, pero no debido a que 

se haya retirado del mercado ni a que un nuevo medicamento genérico lo haya 

sustituido.  

Si cualquiera de estos cambios ocurre para un medicamento que está tomando, el cambio 

no afectará ni su uso ni lo que usted paga como su porción del costo hasta el 1ro de enero 

del año próximo.  Hasta esa fecha, es probable que no vea ningún aumento en sus pagos 

ni ninguna restricción añadida sobre su uso del medicamento.  Sin embargo, el 1ro de 

enero del próximo año, los cambios lo afectarán. 

En algunos casos, usted se quedará afectado por el cambio de cobertura antes del 1ro de 

enero: 

 Si un medicamento de marca que está tomando es sustituido por un 

medicamento genérico, el plan debe notificarle con 60 días de anticipación o 

proporcionarle un suministro de su medicamento de marca para 60 días en una 

farmacia de la red.    

o Durante el período de 60 días, se recomienda que usted colabore con su 

doctor para cambiar al medicamento genérico u otro medicamento que 

cubrimos. 

o O usted y su doctor u otra persona que escribe recetas puede pedir que el 

plan haga una excepción y que continúe cubriendo el medicamento de 
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marca para usted.  Para más información sobre cómo pedir una excepción, 

vea el Capitulo 9 (¿Qué se puede hacer si usted tiene un problema o una 

queja?). 

 Otra vez, si un medicamento se retira del mercado repentinamente porque han 

descubierto que no es seguro o por otras razones, el plan removerá el 

medicamento de la Lista de Medicamentos inmediatamente.  Le avisaremos del 

cambio en seguida.   

o Su médico también sabrá del cambio, y él puede colaborar con usted para 

encontrar otro medicamento para su condición. 

SECCIÓN 7 ¿Qué tipos de medicamentos no están cubiertos por 
el plan? 

Sección 7.1 Tipos de medicamentos que no cubrimos 

Esta secci·n le indica qu® tipos de medicamentos est§n ñexcluidosò.  ñExcluidoò significa que el 

plan no cubre estos tipos de medicamentos porque la ley no permite que ningún plan de 

Medicare los cubra.  

Si usted obtiene medicamentos que están excluidos, usted debe pagarlos usted mismo.  Nosotros 

no pagaremos los medicamentos que se encuentran en la lista de esta sección (a menos que 

nuestro plan cubra ciertos medicamentos excluidos).  La única excepción: Si se decide después 

de apelación que el medicamento no debe estar excluido bajo la Parte D y debiéramos haber 

pagado o cubierto el medicamento debido a su condición específica.  (Para más información 

acerca de apelar una decisión que hemos tomado de no cubrir un medicamento, refiérase al 

Capítulo 9 de este folleto.)   

Aquí están tres reglas generales sobre los medicamentos que los planes de medicamentos de la 

Parte D no cubrirán:  

 La cobertura de los medicamentos de la Parte D no puede cubrir un medicamento que 

estaría cubierto bajo la Parte A o la Parte B de Medicare. 

 Nuestro plan no puede cubrir un medicamento comprado fuera de los Estados Unidos y 

sus territorios.  

 ñUso que no est§ en la etiquetaò es cualquier otro uso del medicamento que no se indique 

en la etiqueta de un medicamento como un uso aprobado por la FDA (Administración de 

Alimentos y Medicamentos). 

o Por lo general, la cobertura de ñuso que no est§ en la etiquetaò s·lo se permite 
cuando el uso es apoyado por ciertas publicaciones de referencia.  Estas 

publicaciones de referencia son el American Hospital Formulary Service Drug 

Information (Información sobre Servicios de Medicamentos del Formulario para 

Hospitales Americanos), el Sistema de Información DRUGDEX, y el USPDI o su 
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sucesor.  Si el uso no es apoyado por una de estas publicaciones de referencia, 

nuestro plan no puede cubrir un ñuso que no est§ en su etiquetaò. 

También, por ley, estas categorías de medicamentos no están cubiertos por los planes de 

medicamentos de Medicare a menos que ofrezcamos cobertura de medicamentos aumentada, por 

la cual es posible que usted tenga que pagar una prima más alta: 

 Los medicamentos que se venden sin receta (también se llaman medicamentos sobre el 

mostrador) 

 Los medicamentos que se utilizan para promover fertilidad.   

 Los medicamentos que se utilizan para aliviar los síntomas de la tos o del catarro.  

 Los medicamentos que se utilizan para propósitos cosméticos o para promover el 

crecimiento de pelo. 

 Productos de vitaminas o minerales recetados, excepto vitaminas prenatales o 

preparaciones de flúor. 

 Los medicamentos que se utilizan para tratar la disfunción eréctil o sexual, tales como 

Viagra, Cialis, Levitra y Caverject 

 Los medicamentos que se utilizan para tratar anorexia o que se utilizan para bajar o 

aumentar de peso. 

 Los medicamentos para los cuales el manufacturero requiere que algunas pruebas 

asociadas o servicios de monitoreo se compren exclusivamente del manufacturero como 

condición de la venta. 

SECCIÓN 8 Presente su tarjeta de membresía cuando llene sus 
recetas 

Sección 8.1 Presente su tarjeta de membresía 

Para llenar su receta, presente su tarjeta de membresía del plan en cualquier farmacia de la red 

que usted elija.  Cuando usted presente su tarjeta de membresía del plan, la farmacia de la red 

facturará al plan automáticamente por nuestra porción del costo de su medicamento recetado.  

Usted tendrá que pagar su porción a la farmacia cuando recoja su receta. 

Sección 8.2 ¿Qué sucede si usted no tiene su tarjeta de membresía a la 
mano? 

Si usted no está en posesión de su tarjeta de membresía cuando usted llena su receta, pídale a la 

farmacia que llamen al plan para obtener la información necesaria. 

Si la farmacia no puede obtener la información necesaria, es posible que usted tenga que pagar 

el costo completo del medicamento al recogerlo. (Luego usted puede pedir que le 
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reembolsemos nuestra porción.  Vea el Capítulo 7, Sección 2.1 para información acerca de 

cómo pedirle un reembolso al plan.) 

SECCIÓN 9 Cobertura de medicamentos de la Parte D en 
situaciones especiales 

Sección 9.1 ¿Qué sucede si usted está en un hospital o facilidad de 
enfermería diestra para una estadía que está cubierta por el 
plan? 

Si usted está internado en el hospital o en una facilidad de enfermería diestra para una estadía 

que está cubierta por el plan, por lo general cubriremos el costo de sus medicamentos recetados 

durante su estadía.  Una vez que salga del hospital o de la facilidad de enfermería diestra, el plan 

cubrirá sus medicamentos con tal de que los medicamentos satisfagan todas nuestras reglas de 

cobertura.  Refiérase a las partes anteriores de esta sección que le indican cuáles son las reglas 

para obtener cobertura de medicamentos.  El Capítulo 6 (Lo que usted paga por sus 

medicamentos recetados de la Parte D) le brinda más información acerca de cobertura de 

medicamentos y lo que usted paga.  I 

Favor notar: Cuando usted se interna en, reside en, o sale de una facilidad de enfermería 

diestra, usted tiene derecho a un período de afiliación especial.  Durante este período de tiempo, 

usted puede cambiar de plan o de cobertura en cualquier momento.  (El Capítulo 10, Cómo 

terminar su afiliación en nuestro plan) le indica cómo usted puede dejar nuestro plan o afiliarse a 

un plan de Medicare diferente.) 

Sección 9.2 ¿Qué sucede si usted es residente en una facilidad de cuidado 
a largo plazo? 

Por lo general, una facilidad de cuidado a largo plazo (tal como un asilo de ancianos) tiene su 

propia farmacia, o una farmacia que les suministra medicamentos a todos sus residentes.  Si 

usted es un residente en una facilidad de cuidado a largo plazo, usted puede obtener sus 

medicamentos a través de la farmacia de la facilidad con tal de que sea parte de nuestra red.  

Revise su Directorio de Farmacias para enterarse si la farmacia de su facilidad de cuidado a 

largo plazo es parte de nuestra red.  Si no lo es, o si usted necesita más información, favor 

comunicarse con Servicio al Cliente. 

¿Qué sucede si usted es un residente en una 
facilidad de cuidado a largo plazo y se afilia como 
suscriptor nuevo a nuestro plan? 

Si usted necesita un medicamento que no está en la Lista de Medicamentos o está restringido de 

alguna manera, el plan cubrirá un suministro temporario de su medicamento durante los 

primeros 90 días de su afiliación.  El primer suministro de su medicamento será para un máximo 
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de 31 días, o menos si su receta está escrita para menos días.  Si es necesario, cubriremos recetas 

adicionales durante los primeros 90 días de su afiliación en nuestro plan.  

Si usted lleva más de 90 días como suscriptor de nuestro plan y necesita un medicamento que no 

está en nuestra Lista de Medicamentos o si el plan tiene alguna restricción sobre la cobertura del 

medicamento, cubriremos un suministro de 31 días, o menos si la receta está escrita para menos 

días. 

Durante el tiempo en que usted recibe un suministro temporario de un medicamento, debe hablar 

con su doctor o cualquier otra persona que le recete medicamentos para decidir lo que van a 

hacer cuando el suministro temporario se acabe.  Tal vez haya un medicamento diferente 

cubierto por el plan que le funcione tan bien como el otro.  O usted y su doctor pueden pedir que 

el plan conceda una excepción para usted y que cubra su medicamento de modo que usted desee.  

Si usted y su doctor desean pedir una excepción, el Capítulo 9, Sección 6.2 le indica lo que 

pueden hacer. 

Sección 9.3 ¿Qué sucede si también está recibiendo cobertura de patrono 
o grupo de retiro? 

¿Usted tiene actualmente otra cobertura de medicamentos recetados a través de su lugar de 

empleo (o el de su cónyuge) o de un grupo de retiro?  Si tiene otra cobertura, favor 

comunicarse con el administrador de beneficios de ese grupo.  Él puede ayudarle a 

determinar cómo su cobertura de medicamentos recetados actual funcionará con nuestro plan.  

Por lo general, si usted está empleado actualmente, la cobertura de medicamentos recetados que 

usted recibe de nosotros será secundaria a la que usted recibe a través de su patrono o grupo de 

retiro.  Esto significa que su cobertura de grupo pagaría primero. 

Aviso especial sobre ñcobertura acreditableò: 

Cada año su patrono o grupo de retiro debe enviarle una notificación para el 15 de noviembre 

que le informa si su cobertura de medicamentos recetados para el próximo año calendario es 

ñacreditableò, y que le informa de sus opciones de cobertura de medicamentos.   

Si la cobertura del grupo es ñacreditableò, esto significa que tiene cobertura de medicamentos 

que paga, como promedio, por lo menos tanto como paga la cobertura de medicamentos estándar 

de Medicare.  

Guarde estas notificaciones acerca de cobertura acreditable en un lugar seguro, porque es 

posible que las necesite más adelante.  Si usted se afilia a un plan de Medicare que incluye 

cobertura de medicamentos de la Parte D, es posible que tenga que presentar estas notificaciones 

para demostrar que usted ha mantenido cobertura de medicamentos acreditable.  Si usted no 

recibió una notificación acerca de cobertura acreditable de su lugar de empleo o grupo de retiro, 

puede obtener una copia del administrador de beneficios de su patrono o unión. 
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SECCIÓN 10 Programas sobre la seguridad y el manejo de 
medicamentos  

Sección 10.1 Programas para ayudar al suscriptor a utilizar un 
medicamento de manera segura 

Nosotros realizamos revisiones del uso de medicamentos para nuestros suscriptores para  

asegurarnos que estén recibiendo cuidado apropiado y seguro.  Estas revisiones son  

especialmente importantes para aquellos suscriptores que tienen más de un proveedor que les 

recetan medicamentos.  

Hacemos una revisión cada vez que usted llena una receta.  También revisamos nuestros 

expedientes regularmente. Durante estas revisiones, buscamos problemas potenciales, tales 

como: 

 Posibles errores de medicación.  

 Medicamentos que posiblemente no son necesarios porque usted está tomando otro 

medicamento para tratar la misma condición médica. 

 Medicamentos que posiblemente no son seguros o apropiados debido a su edad o género. 

 Ciertas combinaciones de medicamentos que podrían ocasionarle daño si se toman al 

mismo tiempo. 

 Recetas escritas para medicamentos que tienen ingredientes a los cuales usted es alérgico.  

 Posibles errores en la cantidad (dosis) de un medicamento que está tomando. 

Si notamos un problema potencial en su uso de medicamentos, colaboraremos con su doctor para 

corregir el problema. 

Sección 10.2 Programas para ayudar al suscriptor a manejar sus 
medicamentos  

Tenemos programas que pueden ayudar a nuestros suscriptores con situaciones especiales.  Por 

ejemplo, algunos suscriptores tienen varias condiciones médicas complejas o necesitan tomar 

varios medicamentos al mismo tiempo, o tienen costos de medicamentos muy altos.  

Estos programas son voluntarios y se les ofrecen a los suscriptores de nuestro plan libres de 

costo.  Un equipo de farmacéuticos y doctores desarrollaron estos programas para nosotros.  Los 

programas pueden ayudar a asegurarnos que nuestros suscriptores estén utilizando los 

medicamentos que les funcionan mejor para tratar sus condiciones médicas. También pueden 

ayudar a identificar posibles errores de medicación.   

Si tenemos un programa que atienda sus necesidades, lo inscribiremos en el programa 

automáticamente y le enviaremos la información.  Si usted decide no participar, favor 

notificarnos y retractaremos su participación en el programa. 
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SECCIÓN 1 Introducción 

Sección 1.1 Utilice este capítulo junto con otro materiales que explican su 
cobertura de medicamentos 

Este capítulo explica lo que usted paga por sus medicamentos recetados de la Parte D.  Para 

simplificar, usamos el t®rmino ñmedicamentoò en este cap²tulo para indicar un medicamento 

recetado de la Parte D.  Según se explicó en el Capítulo 5, algunos medicamentos están cubiertos 

bajo Medicare Original o están excluidos por ley.  

Para comprender la información de pagos que le proporcionamos en este capítulo, necesita saber 

lo básico de qué medicamentos están cubiertos, dónde se llenan sus recetas, y con qué reglas 

tiene que cumplir cuando obtiene sus medicamentos cubiertos.  Aquí están algunos materiales 

que explican estas cosas básicas: 

 La Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario) del plan.  Para simplificar, esta lista 

tambi®n se llama simplemente la ñLista de Medicamentosò.  

o La ñLista de Medicamentosò indica qu® medicamentos est§n cubiertos para usted. 

o  También indica en cuál de los 4 niveles de costo compartido está su medicamento, 

y si hay algunas restricciones sobre su cobertura del medicamento. 

o Si usted necesita una copia de la ñLista de Medicamentosò, llame a Servicio al 

Cliente (Los números telefónicos se encuentran en la primera página de este 

folleto).  Tambi®n puede encontrar la ñLista de Medicamentosò en nuestra p§gina 

electrónica, www.firstpluspr.com.  La ñLista de Medicamentosò en el sitio siempre 

es la más actualizada. 

 El Capítulo 5 de este folleto.  El Capítulo 5 le brinda los detalles acerca de su cobertura 

de medicamentos, incluyendo reglas con las cuales debe cumplir cuando usted obtiene 

sus medicamentos cubiertos.  El Capítulo 5 también indica qué tipos de medicamentos 

recetados no están cubiertos por el plan. 

 El Directorio de Farmacias del plan.  En la mayoría de los casos, usted debe utilizar una 

farmacia de la red para obtener sus medicamentos cubiertos (Vea el Capítulo 5 para los 

detalles).  El Directorio de Farmacias tiene una lista de farmacias en la red del plan 

donde usted puede obtener sus medicamentos.  También explica cómo usted puede 

obtener un suministro duradero de un medicamento (por ejemplo, llenar una receta para 

un suministro de tres meses).  

http://www.firstpluspr.com/
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SECCIÓN 2 Lo que usted paga por un medicamento depende de 
la ñFase de Pagoò en que est§ cuando obtiene el 
medicamento. 

Sección 2.1 ¿Cuáles son las 4 fases de pago para sus medicamentos? 

Como se demuestra en la tabla m§s abajo, hay 4 ñfases de pagoò para su cobertura de 

medicamentos recetados.  La cantidad que usted paga por un medicamento depende de la fase 

en que usted está cuando llena o rellena su receta.  Tenga en cuenta que usted siempre es 

responsable de la prima mensual del plan, sea lo que sea la fase de pago en que usted está.  

Fase 1 

Fase del Deducible 
Anual 

Fase 2 

Fase de Cobertura 
Inicial 

Fase 3 

Fase de Brecha de 
Cobertura 

Fase 4 

Fase de Cobertura 
Catastrófica 

Usted empieza en 

esta fase de pago 

cuando llena su 

primera receta del 

año.  

Durante esta fase, 

usted paga el costo 

completo de sus 

medicamentos.  

$0 es la cantidad de 

su deducible.  

(Los detalles están en 

la Sección 4 de este 

capítulo.) 

 

Nuestro plan paga 

nuestra porción del 

costo y usted paga 

su porción del 

costo. 

Usted permanece en 

esta fase hasta que 

sus pagos y los del 

plan alcancen la 

suma de $2,830.  

(Los detalles están 

en la Sección 4 de 

este capítulo.) 

 

El plan proveerá 

cobertura limitada 

durante esta fase de 

brecha de cobertura.  

Usted permanece en 

esta fase hasta que 

sus costos del 

propio bolsillo 

alcancen una suma 

de $4,550.  Esta 

cantidad y las reglas 

para contar los 

costos que se 

aplican a esta 

cantidad han sido 

establecidas por 

Medicare. 

 (Los detalles están 

en la Sección 5 de 

este capítulo.) 

Una vez que usted 

haya pagado lo 

suficiente por sus 

medicamentos para 

cambiar a esta 

última fase de pago, 

el plan pagará la 

mayoría de los 

costos de sus 

medicamentos por 

el resto del año. 

(Los detalles están 

en la Sección 6 de 

este capítulo.) 

 

Como se demuestra en este resumen de las 4 fases de pago, si usted cambia a la siguiente fase o no 

depende de cuánto usted y/o el plan gasta(n) por sus medicamentos mientras está en cada fase. 
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SECCIÓN 3 Le enviamos informes que explican los pagos por 
sus medicamentos y en qué fase de pago usted se 
encuentra 

Sección 3.1 Le enviamos un informe mensual llamado la ñExplicaci·n de 
Beneficiosò 

Nuestro plan lleva una cuenta de los costos de sus medicamentos recetados y los pagos que usted 

ha realizado cuando ha llenado sus recetas en una farmacia.  Por lo tanto, le podemos informar 

cuando usted ha movido de una fase de pago a la siguiente.  En particular, hay dos tipos de 

costos de que llevamos una cuenta: 

 Llevamos una cuenta de cuánto usted ha pagado.  Esto se llama sus ñcostos del 

propio bolsilloò. 

 Llevamos una cuenta de la ñsuma total de los costos de sus medicamentosò.  Ésta 

es la cantidad que usted paga de su propio bolsillo o que otros pagan por usted, más la 

cantidad pagada por nuestro plan. 

Nuestro plan preparará un informe por escrito llamado la Explicación de Beneficios (a veces 

llamado por sus siglas en ingl®s ñEOBò cuando usted llena una o m§s recetas.  Este informe 

incluye:  

 Información para el mes anterior. Este informe le brinda los detalles de los pagos por 

las recetas que usted ha llenado durante el mes anterior.  Demuestra la suma de los costos 

de sus medicamentos, lo que usted ha pagado, y lo que otros han pagado por usted. 

 Sumas para el año desde el 1ro de enero.  Esto se llama informaci·n ñhasta la fechaò.  

Le demuestra la suma total de los costos por sus medicamentos desde el 1ro del año. 

Sección 3.2 Ayúdenos a mantener al día nuestra información acerca de los 
pagos realizados por sus medicamentos. 

Para llevar una cuenta de los costos y los pagos que usted realiza por medicamentos, usamos 

récords que obtenemos de las farmacias.  Ayúdenos a mantener su información al día: 

 Presente su tarjeta de membresía cuando llena una receta.  Para asegurarse de que 

estemos enterados de las recetas que está llenando y lo que está pagando por ellas, 

presente su tarjeta de membresía cada vez que usted llena una receta.  

 Asegúrese de que tengamos la información que necesitamos.  Hay ocasiones en que es 

posible que usted pague sus medicamentos recetados y no consigamos la información que 

necesitamos.  Para ayudarnos a llevar una cuenta de los costos de su propio bolsillo, nos 

puede entregar copias de recibos por los medicamentos que usted ha comprado.  (Si usted 

recibe una factura por un medicamento cubierto, puede pedir que nuestro plan pague su 

porción del costo.  Para las instrucciones al respecto, vea el Capítulo 7, Sección 2 de este 

folleto.)  Aquí hay unos ejemplos de situaciones en que se recomienda que usted nos 
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proporcione copias de recibos por medicamentos para asegurase de que tengamos un 

récord completo de lo que usted ha gastado por sus medicamentos: 

o Cuando usted compra medicamentos cubiertos en una farmacia de la red a un 

precio especial o utilizando una tarjeta de descuento que no es parte del beneficio 

de nuestro plan.  

o Cuando usted hace un copago por medicamentos que están provistos por un 

programa de asistencia al paciente de un manufacturero de medicamentos. 

o Cuando usted compra medicamentos cubiertos en farmacias fuera de la red u otras 

ocasiones en que usted paga el costo completo por un medicamento cubierto 

debido a circunstancias especiales. 

 Revise el informe escrito que le enviamos. Cuando usted recibe una Explicación de 

Beneficios por correo, debe revisarlo para asegurarse de que la información esté completa 

y correcta.  Si usted cree que algo falta en el informe, o si usted tiene algunas preguntas, 

favor llamar a Servicio al Cliente (Los números telefónicos están en la primera página de 

este folleto).  Asegúrese de guardar estos informes en un lugar seguro.  Son un récord 

importante de los pagos realizados por sus medicamentos. 

SECCIÓN 4 Durante la Fase de Cobertura Inicial, el plan paga 
nuestra porción de los costos de sus medicamentos 
y usted paga su porción 

Sección 4.1 Lo que usted paga por un medicamento depende de qué  
medicamento es y dónde usted llena su receta. 

Durante la Fase de Cobertura Inicial, nuestro plan paga nuestra porción del costo de sus 

medicamentos recetados cubiertos, y usted paga su porción.  Su porción del costo variará 

dependiendo de qué medicamento es y dónde usted llena su receta.  

El plan tiene 4 niveles de costo compartido 

Todos los medicamentos en la Lista de Medicamentos del plan están en uno de 4 niveles de costo 

compartido.  Por lo general, mientras más alto que sea el número del nivel de costo compartido, 

más alto es su costo por el medicamento: 

 Nivel de Costo Compartido 1 ï Medicamentos Genéricos (Nivel Más Bajo) 

 Nivel de Costo Compartido 2 ï Marca Preferida 

 Nivel de Costo Compartido 3 ï Marca No Preferida 

 Nivel de Costo Compartido 4 ï Medicamentos Especializados (Nivel Más Alto) 

Para saber en qué nivel de costo compartido está su medicamento, búsquelo en la Lista de 

Medicamentos de nuestro plan. 
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Sus opciones de farmacias: 

Lo que usted paga por un medicamento depende si usted obtiene el medicamento de: 

 una farmacia preferida que está en la red de nuestro plan. 

 una farmacia no preferida. 

 una farmacia que no está en la red de nuestro plan. 

Para más información acerca de estas opciones de farmacias y dónde usted puede llenar sus 

recetas, vea el Capítulo 5 de este folleto y el Directorio de Farmacias de este plan. 

Las farmacias preferidas son farmacias de nuestra red con las que nuestro plan ha negociado un 

costo compartido de medicamentos cubiertos más bajo  para nuestros suscriptores que en otras 

farmacias de la red.  Sin embargo, comoquiera tendrá acceso a precios más bajos por sus 

medicamentos en estas otras farmacias de la red que en farmacias fuera de la red.  Usted puede ir 

a cualquiera de estos dos tipos de farmacias de la red para obtener sus medicamentos recetados 

cubiertos.    

Sección 4.2 Una tabla que muestra sus costos por un suministro de 
medicamentos para 30 días. 

Durante la Fase de Cobertura Inicial, su porción de los costos de un medicamento cubierto será 

o un copago o un coseguro. 

 ñCopagoò significa que usted paga una cantidad fija cada vez que llena una receta.  

 ñCoseguroò significa que usted paga un porcentaje del costo completo del medicamento 

cada vez que usted llena una receta. 

Como se demuestra en la tabla más abajo, la cantidad del copago o coseguro depende de en 

qué nivel de costo compartido está su medicamento. 

Su porción del costo cuando usted obtiene un suministro de 30 días (o menos) 
de un medicamento recetado cubierto de la Parte D: 

 

  

 

Farmacia 
(dentro) de la 
red 

Farmacia fuera de 
la red 

(cobertura está 
limitada a ciertas 
situaciones; vea el 
Capítulo 5 para 
detalles) 



2010 Evidencia de Cobertura para First+Plus Advantage Premium (PPO)  
Capitulo 6: Lo que usted paga por sus medicamentos recetados de la Parte D  

88

 
 

H4011_FP_10_1027_03_II      CMS F&U 10/31/2009 

  

 

Farmacia 
(dentro) de la 
red 

Farmacia fuera de 
la red 

(cobertura está 
limitada a ciertas 
situaciones; vea el 
Capítulo 5 para 
detalles) 

Nivel de Costo 
Compartido 1  

(Medicamentos 
Genéricos) 

$0 copago 

 

$0 copago 
(mediante un 
reembolso) 

 

Nivel de Costo 
Compartido 2 

(Medicamentos de 
Marca Preferida) 

$20 copago $15 copago 
(mediante un 
reembolso) 

Nivel de Costo 
Compartido 3 

(Medicamentos de 
Marca No Preferida) 

$30 copago $30 copago 
(mediante un 
reembolso) 

Nivel de Costo 
Compartido 4 

(Medicamentos 
Especializados) 

El 25% coseguro El 25% coseguro 
(mediante un 
reembolso) 

Sección 4.3 Una tabla que muestra sus costos por un suministro duradero 
de 90 días de un medicamento 

Para algunos medicamentos, usted puede obtener un suministro duradero (tambi®n llamado ñun 

suministro extendidoò) cuando usted llena su receta.  Este suministro puede ser para hasta 90 

días.  (Para detalles acerca de dónde y cómo obtener un suministro duradero de un medicamento, 

vea el Capítulo 5.)  

La tabla más abajo demuestra lo que usted paga cuando obtiene un suministro duradero de 90 

días de un medicamento. 

Su porción del costo cuando usted obtiene un suministro duradero de 90 días de 
un medicamento recetado cubierto de la Parte D: 




